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Les psychologues travaillant avec une clientèle qui a vécu des traumatismes sont 
susceptibles d’expérimenter de la fatigue de compassion (FC) associée à leur travail 
thérapeutique, mais peuvent également en tirer des aspects positifs tels que la 
satisfaction de compassion (SC) et la croissance post-traumatique vicariante (CPTV). 
L’ensemble de ces phénomènes est très peu exploré chez la population spécifique des 
psychologues, particulièrement au Québec. De plus, certains facteurs tels que le genre du 
psychologue ou le type de traumatisme traité semblent avoir une influence sur le 
développement de la FC, de la SC et de la CPTV, mais l’influence de ces variables a 
reçu peu de validation empirique dans l’étude de ces phénomènes. La présente étude 
exploratoire visait donc à évaluer les niveaux de FC, de SC et de CPTV chez les 
psychologues québécois travaillant avec des personnes traumatisées et à vérifier la 
variation de ces niveaux en fonction de variables indépendantes telles que le genre du 
psychologue, son âge, ses années d'expérience, son niveau de formation, le recours à la 
supervision, la proportion de patients traumatisés, le type de traumatisme traité, l'histoire 
traumatique personnelle du psychologue, l’orientation professionnelle ainsi que la 
formation spécifique au traitement du trauma. Un questionnaire sociodémographique, le 
Professionnal Quality of Life (ProQOL-V) ainsi que le Posttraumatic Growth Inventory 
(PTGI) ont été administrés à 54 psychologues québécois travaillant avec des personnes 
traumatisées afin de mesurer le niveau de FC, de SC et de CPTV. Les associations entre 
les variables indépendantes et la FC, la SC et la CPTV ont été mesurées par des tests t, 
des ANOVA ainsi que des analyses de régression. Les niveaux de FC et de SC chez les 
 psychologues québécois de l’échantillon sont comparables aux études recensées auprès 
de psychologues d’autres populations, alors que le niveau de CPTV se situe légèrement 
en dessous du niveau recensé dans une étude comparable. Les facteurs importants qui 
sont associés à des niveaux plus élevés de CPTV sont la présence d’une histoire 
traumatique personnelle, le travail dans le réseau public (versus en cabinet privé) ainsi 
que le fait de ne pas avoir reçu de formation spécifique au traitement du trouble de stress 
post-traumatique. Quant à la SC, les facteurs importants qui sont associés à un niveau 
plus élevé sont un âge plus élevé, plus d’années d’expérience, moins de patients traités 
pour un trauma relié à la maladie et moins d’heures de supervision par mois. Finalement, 
une seule variable est clairement identifiée comme significative pour la modulation de la 
FC, soit le taux de patients traumatisés traités par le psychologue. Cependant, la faible 
puissance statistique résultant du petit échantillon laisse présager que d’autres variables 
pourraient être significativement en lien avec les niveaux de CPTV, de SC et de FC, 
mais cela ne pourra être confirmé ou infirmé que par des recherches futures menées 
auprès d’un échantillon plus large. Des recommandations au niveau de la prévention, de 
la sensibilisation et de la psychoéducation peuvent être tirées de cette recherche. 
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 Parfois, après une séance, je vais être traumatisée… Je vais me sentir 
accablée et je peux me rappeler une situation particulière avec une personne 
abusée sexuellement où je… - je ne voulais plus entendre de ses histoires sur 
ce qui s’est passé. Elle semblait vouloir continuer à me dire ces choses encore 
et encore et je me souviens de m’être sentie presque contaminée, vous savez, 
comme si j’étais abusée [traduction libre] (Bell, 1998; cité dans Bell, 
Kulkarni, & Dalton, 2003). 
 
     Fréquemment, les psychologues s’engagent dans des liens thérapeutiques chargés 
émotionnellement qui les confrontent à des histoires d’horreur que bien des gens ne 
peuvent percevoir que par la lentille des médias qui procure une distance protectrice. Du 
fait de l’intimité de leurs contacts avec leurs patients, les psychologues peuvent être 
affectés par les grandes souffrances associées à ces traumatismes. Leur travail peut être 
source de satisfaction et de valorisation en raison de l’aide apportée, mais implique 
également une part de difficulté émotionnelle implicite qui peut graduellement éroder 
leur état d’esprit. En effet, Figley (1995) a succinctement décrit ce phénomène :  
 
Il y a un coût à la compassion. Les professionnels qui écoutent les histoires 
de peur, de douleur et de souffrance de leurs patients peuvent ressentir de la 
peur, de la douleur et de la souffrance similaire parce qu’ils se soucient de 
ceux-ci. Parfois, nous sentons que nous perdons notre sens de soi pour le 
patient que nous servons. (p. 1) [traduction libre] 
 
 
     Pour le psychologue, quels sont les coûts de ce type particulier de travail 
thérapeutique? Quels sont les bénéfices psychologiques? Quels sont les facteurs qui 
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maximisent les bénéfices et minimisent les coûts? Jusqu’à tout récemment, la recherche 
sur les expériences traumatiques s’est surtout concentrée sur les impacts des 
traumatismes sur les victimes elles-mêmes (Arnold, Calhoun, Tedeschi & Cann, 2005). 
On sait cependant aujourd’hui que les traumatismes ont des impacts aussi sur les proches 
et les autres personnes avec qui ils sont en relation intime via ce qu’on appelle la 
traumatisation secondaire, c’est-à-dire l’exposition indirecte à des événements 
traumatiques (Meadors, 2008). Des chercheurs ont donc commencé à s’intéresser à 
l’impact de la thérapie sur les cliniciens eux-mêmes (Arnold et al., 2005).  
 
     D’ailleurs, la grande majorité des psychologues seront exposés aux victimes de 
traumatismes au cours de leur carrière (Trippany, White Kress & Wilcoxon, 2004). En 
effet, plusieurs événements traumatiques de masse ont eu lieu au cours des dernières 
années, particulièrement aux États-Unis. Par exemple, les attentats de 9/11, la fusillade 
de l’Université Virginia Tech, l’ouragan Katrina ou encore plus près de nous, la 
catastrophe de Lac-Mégantic sont des événements qui font augmenter dramatiquement 
le nombre de personnes affectées par un événement traumatique et susceptibles de 
consulter un psychologue.  Outre ces événements de grande ampleur, le traumatisme est 
également fréquent au quotidien. Notamment, il est estimé qu’une femme sur six et un 
homme sur dix sont victimes d’abus sexuel dans l’enfance (Trippany et al., 2004). Les 
traumatismes les plus fréquemment rencontrés dans la pratique clinique des 
psychologues sont l’abus sexuel dans l’enfance, la violence domestique et l’intimidation 
scolaire (Trippany et al., 2004).   
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     En étant exposés à des victimes de traumatismes, les psychologues peuvent 
potentiellement éprouver davantage de difficultés. Il semble d’ailleurs que le niveau de 
détresse chez les psychologues travaillant avec des personnes traumatisées soit marqué 
(Meldrum, King, & Spooner, 2002; Wee & Myers, 2002). Meldrum et al. (2002) 
rapportent que 22% des psychologues australiens décrivent leur travail avec des patients 
traumatisés comme extrêmement stressant et 35% disent être émotionnellement épuisés. 
Dans une autre étude, on rapporte que 65% des psychologues spécialisés en trauma 
présentent des symptômes d’état de stress traumatique secondaire à un degré plus ou 
moins sévère (Wee & Myers, 2002). Les difficultés qui sont engendrées par l’exposition 
des psychologues aux traumatismes de leurs patients peuvent diminuer leur capacité à 
fournir une psychothérapie efficace à ceux-ci. 
 
     Dans la documentation, ces difficultés associées au travail avec les personnes 
traumatisées sont représentées par les notions de traumatisme vicariant, de stress 
traumatique secondaire, d’épuisement professionnel et de fatigue de compassion 
(Rothschild, 2006). Les effets positifs, pour leur part, réfèrent aux notions de satisfaction 
de compassion et de croissance post-traumatique vicariante (Arnold et al., 2005). Selon 
Linley et Joseph (2007), certains facteurs personnels et professionnels pourraient 
influencer le fait que l’intervenant en santé mentale puisse ressentir plus ou moins 
sévèrement les effets de son engagement empathique auprès de ses patients, par 
exemple, le nombre d’années d’expérience, l’histoire traumatique personnelle du 
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thérapeute, la supervision reçue, le type de problématique généralement traitée chez les 
patients ou encore le niveau de difficulté de l’ensemble des dossiers du thérapeute. 
 
     La présente étude vise à explorer les difficultés, mais aussi les effets positifs associés 
au travail thérapeutique de psychologues québécois oeuvrant auprès d’une clientèle 
traumatisée. Plus précisément, il s’agira d’étudier le niveau de fatigue de compassion, de 
satisfaction de compassion et de croissance post-traumatique vicariante des 
psychologues québécois oeuvrant dans un contexte de pratique clinique. D’autre part, 
l’influence de quatre grandes catégories de facteurs sur la fatigue de compassion, la 
satisfaction de compassion et la croissance post-traumatique vicariante sera évaluée.  En 
effet, les données sociodémographiques des psychologues, la pratique clinique des 
psychologues, la clientèle traumatisée et l’histoire traumatique personnelle du 
psychologue seront examinées afin de tenter d’établir des liens avec les trois concepts 
étudiés. 
  
     Les résultats de cette étude permettront d’enrichir les connaissances sur l’incidence 
de la fatigue de compassion, de la satisfaction de compassion et de la croissance post-
traumatique chez les psychologues québécois. Ils permettront également d’enrichir les 
connaissances sur la prévention de la fatigue de compassion ainsi que sur les facteurs 
maximisant la satisfaction de compassion et la croissance post-traumatique vicariante. Il 
sera donc possible d’identifier des pistes de solution et de prévention basées sur les 
connaissances scientifiques en ce qui a trait à l’environnement et aux conditions de 
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travail des psychologues, autant en pratique privée que dans le réseau de santé public. 
Cette étude est importante, car la fatigue de compassion a non seulement un impact sur 
les psychologues qui en sont atteints, mais également sur les patients qu’ils traitent et les 



















 Contexte théorique 
      Cette section présentera tout d’abord la définition des concepts liés aux difficultés 
associées à la pratique clinique auprès d’une clientèle traumatisée (état de stress 
traumatique secondaire, traumatisation vicariante, épuisement professionnel, fatigue de 
compassion). Par la suite, les effets positifs associés à  la pratique clinique auprès d’une 
clientèle traumatisée seront exposés (satisfaction de compassion, croissance post-
traumatique vicariante). Les recherches empiriques sur la prévalence de la fatigue de 
compassion, de la satisfaction de compassion et de la croissance post-traumatique seront 
subséquemment présentées. Finalement, les facteurs personnels et professionnels 
pouvant avoir une influence sur la fatigue de compassion, la satisfaction de compassion 
et la croissance post-traumatique vicariante seront abordés et les objectifs de recherche 
seront précisés. 
 
     Dans un premier temps, il importe de bien définir les difficultés de même que  les 
effets positifs pouvant être associés au travail avec des personnes traumatisées. En effet, 
il existe  une certaine confusion dans la typologie de l’ensemble de ces termes dans la 
littérature, termes qui sont parfois utilisés de façon interchangeable (Collins & Long, 
2003b; Craig & Sprang, 2010). Il s’avère donc essentiel de bien comprendre à quoi 





Difficultés associées à la pratique clinique auprès d’une clientèle traumatisée 
     Il existe dans la littérature différentes terminologies pour référer aux difficultés que 
peuvent rencontrer les psychologues face à l’exposition indirecte à des événements 
traumatiques par le biais des images et récits de leurs patients.  
 
     Avant d’explorer plus précisément ces concepts, il importe de distinguer la 
traumatisation primaire de la traumatisation secondaire. La traumatisation primaire est 
un processus qui se manifeste lorsqu’une personne est directement en contact avec un 
événement traumatique (Meadors, 2008). Pour sa part, la traumatisation secondaire se 
manifeste via une exposition indirecte, c’est-à-dire qu’elle peut se développer par 
exemple lorsqu’on entend parler d’un événement traumatique ou lorsqu’on est en 
contact avec des gens qui  l’ont vécu, ce qui est le cas des professionnels qui offrent des 
soins aux personnes traumatisées (Meadors, 2008). De par la nature du contact avec 
leurs patients, l’exposition indirecte aux événements traumatiques (et par conséquent la 
traumatisation secondaire) est particulièrement fréquente chez les professionnels qui 
offrent des soins aux personnes traumatisées. La traumatisation secondaire peut être 
source de plusieurs difficultés chez les psychologues; celles-ci seront précisées dans les 
prochaines lignes. 
 
État de stress traumatique secondaire (ÉSTS) 
     L’état de stress post-traumatique (ÉSPT) est une affection psychologique faisant 
partie de la catégorie des troubles anxieux de l’axe I du DSM-IV-TR. Il découle de 
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l’exposition à un événement traumatique qui provoque chez l’individu de la peur, de la 
détresse ou de l’horreur. Ce trouble se caractérise par une réexpérience persistante de 
l’événement, des comportements d’évitement des stimuli associés au traumatisme, un 
émoussement de la réactivité générale et un état d’hyperactivité neurovégétative 
(American Psychiatric Association, 1994). L’état de stress post-traumatique est 
considéré à survenue différée si les symptômes se manifestent plus de six mois après 
l’exposition à l’événement traumatique, comme aigu s’ils durent moins de trois mois et 
comme chronique s’ils perdurent trois mois ou plus.  
 
     Quant à l’état de stress traumatique secondaire (ÉSTS), il est défini comme les 
comportements et les émotions que nous pouvons éprouver lorsqu’une personne près de 
nous est exposée à un événement traumatique (Meadors, 2008). Comme l’explique 
Figley (1995), l’état de stress traumatique secondaire provoque des symptômes presque 
identiques à ceux de l’état de stress post-traumatique (ÉSPT), soit des pensées 
intrusives, de l’évitement et de l’hypervigilance, à l’exception que ces symptômes sont 
associés à un événement traumatique vécu par autrui plutôt que directement. Par 
empathie à la souffrance de son patient, le psychologue peut donc développer des 
réactions de stress aigu, chronique ou prolongé qui peuvent nuire à son fonctionnement 
(Thomas & Wilson, 2004). Par exemple, il pourrait avoir des pensées intrusives, des 
cauchemars associés aux traumatismes des patients ou une hypervigilance face aux 




Traumatisation vicariante (TV) 
    L’état de stress traumatique secondaire est fréquemment confondu avec ce que l’on 
nomme la traumatisation vicariante. Ce concept réfère aux changements cognitifs qui 
résultent de l’engagement empathique avec des patients qui ont vécu un traumatisme 
(Pearlman & MacIan, 1995). Selon Janoff-Bulman (1985), les personnes qui 
développent une traumatisation vicariante éprouvent indirectement des événements 
traumatiques qui ébranlent leurs croyances de base à propos de soi et du monde. Trois 
croyances peuvent être ébranlées : la croyance en son invulnérabilité, la perception 
d’autrui comme une personne bienveillante et la croyance en un monde ordonné et 
sensé. Ces croyances, attentes et hypothèses à propos du monde sont centrales dans le 
développement de la traumatisation vicariante. En d’autres mots, l’humain a besoin de 
croire que le monde est sûr et la traumatisation vicariante altère ces croyances (Baird & 
Kracen, 2006). Par exemple, la croyance qu’a la psychologue de genre féminin d’être en 
sécurité et qui lui permet de prendre les transports publics la nuit peut être mise à 
l’épreuve par les histoires et les expériences de ses patientes qui ont vécu des agressions. 
Ou encore, la croyance du psychologue en la bienveillance des inconnus peut être 
ébranlée par les histoires d’horreur qui lui sont rapportées. Ces transformations internes 
sont cumulatives, permanentes et ont un impact autant sur la vie personnelle que 
professionnelle du psychologue (Pearlman & MacIan, 1995). Ainsi, la traumatisation 
vicariante peut avoir un impact sur les relations interpersonnelles du psychologue, ou 
réduire sa motivation au travail. La traumatisation vicariante est une réponse courante au 
travail du psychologue avec des personnes traumatisées (Baird & Kracen, 2006). 
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     La principale distinction entre la traumatisation vicariante et l’état de stress 
traumatique secondaire est donc que la traumatisation vicariante concerne les 
changements cognitifs, alors que l’état de stress traumatique secondaire met l’accent sur 
les symptômes béhavioraux et émotionnels (Baird & Kracen, 2006). Ces deux types de 
difficultés peuvent se manifester indépendamment l’une de l’autre ou être co-occurentes. 
Le concept d'état de stress traumatique secondaire est associé à une symptomatologie 
plus facilement observable et quantifiable que celle de la traumatisation vicariante 
(Arnold et al., 2005). 
 
Épuisement professionnel (ÉP) 
     Les deux concepts présentés ci-haut, soit l’état de stress traumatique secondaire et la 
traumatisation vicariante, originent de la traumatisation secondaire. Le prochain concept, 
l’épuisement professionnel, est plus général et est observable hors du contexte de la 
traumatisation secondaire. L’épuisement professionnel peut être défini comme un état 
d’épuisement physique, émotionnel et mental qui est causé par un engagement à long 
terme dans des situations émotionnellement exigeantes (Pines & Aronson, 1988). Il 
réfère à un état qui se développe graduellement et de manière cumulative (Maslach, 
2003). L’épuisement professionnel est conceptualisé en fonction de trois dimensions : 
l’épuisement émotionnel, la dépersonnalisation et un sens réduit d’accomplissement 
personnel (Maslach, 2003). L’épuisement émotionnel réfère à l’appauvrissement des 
ressources émotionnelles du psychologue face aux demandes et aux attentes des patients, 
des superviseurs et de l’organisation. La dépersonnalisation réfère au cynisme et aux 
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réponses excessivement négatives ou détachées face aux patients et est une 
représentation du changement émotionnel et interpersonnel qui accompagne 
l’épuisement professionnel. Finalement, le sens réduit d’accomplissement personnel se 
manifeste lorsque le psychologue se sent inadéquat malgré les efforts déployés pour 
aider ses patients (Maslach, 2003). 
 
     L’épuisement professionnel est associé à une perte d’espoir et à des difficultés à 
effectuer son travail correctement et est souvent relié à des facteurs individuels (traits de 
personnalité, stratégies d’adaptation, etc.) et organisationnels (charge de travail 
excessive, manque de soutien, etc.), mais aussi à la clientèle dans le cas du psychologue 
(type et lourdeur des problématiques présentées) (Maslach & Leiter, 1997). 
  
Fatigue de compassion (FC)   
     La fatigue de compassion est un  concept spécifique utilisé pour décrire les impacts 
de la co-occurrence d’un épuisement professionnel et d’un état de stress traumatique 
secondaire chez le psychologue (Adams, Boscarino & Figley, 2006). Ce concept est 
aussi parfois nommé usure de compassion dans la documentation. Figley (1995) décrit la 
fatigue de compassion comme la conséquence possible d’un travail 1) auprès d’un 
nombre significatif de personnes traumatisées et 2) avec une grande orientation 
empathique. Adams et al. (2006) affirment que la fatigue de compassion est la réduction 
de la capacité et de l’intérêt de l'aidant professionnel à être empathique pour une 
personne souffrante.  
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     Comme pour l’état de stress traumatique secondaire, les symptômes de la fatigue de 
compassion peuvent comprendre des pensées intrusives, de l’évitement et de 
l’hypervigilance (Figley, 1995). Il est possible par exemple de voir surgir, dans un 
contexte neutre, des pensées associées à la condition d’un patient et que ces pensées 
bouleversent ou « hantent » le psychologue. Il est aussi possible que le psychologue soit 
porté à éviter certaines situations qui lui feraient revivre la souffrance ressentie par ses 
patients. Cet évitement peut graduellement se généraliser et créer de l’isolement social. 
Comme pour l’épuisement professionnel, la fatigue de compassion inclut également de 
l’épuisement émotionnel, de la dépersonnalisation et un sens réduit d’accomplissement 
personnel. Chez le psychologue, la fatigue de compassion peut diminuer la capacité 
d’empathie et cela peut se manifester dans la relation thérapeutique (Figley, 1995).  
 
     Un modèle théorique de la fatigue de compassion a été proposé par Figley (2002). Ce 
modèle est centré sur le rôle de l’empathie dans le développement de la fatigue de 
compassion. L’empathie est définie comme étant la capacité cognitive et émotionnelle 
qui rend le clinicien sensible à l’expérience de l’autre, mais par conséquent vulnérable à 
la contamination (Meadors, 2008). L’empathie est une compétence fondamentale pour 
tous les psychologues et il est nécessaire de créer des liens et d'établir un environnement 
sûr et de confiance dans lequel la guérison peut se produire. Toutefois, en travaillant 
avec du matériel traumatique, les psychologues peuvent avoir de la difficulté à maintenir 




     Le modèle de fatigue de compassion de Figley (2002) rapporte que des facteurs de 
protection ou des stresseurs peuvent moduler le développement de la fatigue de 
compassion. L'un de ces facteurs de protection est le sentiment d'accomplissement, qui 
est la satisfaction du psychologue face à ses efforts pour aider le patient. Le sentiment 
d'accomplissement est compatible avec le concept de la satisfaction de compassion, qui 
s'inscrit aussi dans le modèle de Figley (2002). Un autre facteur de protection est le 
désengagement ponctuel. Celui-ci implique, pour le psychologue, la distanciation 
émotionnelle de la douleur du patient entre deux sessions et la mise de côté des pensées 
et des émotions qui concernent le patient (Figley, 2002). Les facteurs de protection sont 
d’autant plus essentiels si le psychologue est exposé à une population traumatisée pour 
une longue période de temps. 
 
     Il y a également plusieurs facteurs qui peuvent favoriser le développement de la 
fatigue de compassion. Ainsi, à l’opposé du désengagement ponctuel, qui protège le 
psychologue, le surinvestissement est lié à l'incapacité de se désengager du traumatisme 
du patient. Le surinvestissement peut notamment comprendre l’identification excessive 
au client, l’idéalisation, l’enchevêtrement ou encore le plaidoyer excessif pour le client. 
Un client surinvesti occupe l’esprit du thérapeute, qui peut avoir tendance à dramatiser 
les difficultés ou les échecs du client. Un autre facteur de risque possible est une 
exposition prolongée à des patients traumatisés, qui génère un sentiment de 
responsabilité constante du psychologue pour soulager la souffrance du patient sur une 
longue période de temps (Kassam-Adams, 1995; Pearlman & Maclan, 1995). 
16 
 
Finalement, les perturbations dans la vie personnelle du psychologue, par exemple la 
maladie, ou encore les niveaux de stress élevés associés aux demandes de la vie 
courante, comme un horaire chargé ou des changements dans la routine, peuvent 
également contribuer au développement de la fatigue de compassion (Figley, 2002).  
Normalement, ces stresseurs ne causeraient pas de détresse considérable ou seraient 
gérables, mais combinés aux autres éléments du modèle proposé par Figley, ces 
stresseurs peuvent représenter des facteurs de risque. 
 
     Comme mentionné auparavant, il existe une certaine confusion dans la typologie des 
termes. En effet, l’état de stress traumatique secondaire et la fatigue de compassion ont 
longtemps été utilisés de façon interchangeable dans la documentation. Il faut retenir que 
la définition de l’état de stress traumatique secondaire n’inclut pas l’aspect de 
l’empathie, ni le désir d’aider une personne qui a été traumatisée. Il est possible de 
souffrir d’état de stress traumatique secondaire en entendant parler ou en étant témoin 
d’un événement traumatique, sans pour autant ressentir de l’empathie ou vouloir aider la 
victime de cet événement traumatique. De plus, la définition de la fatigue de compassion 
inclut également l’aspect très important des symptômes reliés à l’épuisement 
professionnel, ce qui n’est pas le cas de l’état de stress traumatique secondaire. 
 
     Parmi les différentes terminologies et concepts présentés plus haut (état de stress 
traumatique secondaire, traumatisation vicariante, épuisement professionnel, fatigue de 
compassion), c’est le concept de fatigue de compassion qui sera étudié auprès des 
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psychologues québécois dans le cadre de cette recherche. Ce concept a été choisi parce 
qu’il englobe à la fois les symptômes observables et quantifiables d’épuisement 
professionnel et d’état de stress traumatique secondaire, mais aussi parce qu’il s’agit 
d’un concept relativement récent qui a été peu étudié dans la population des 
psychologues.  
 
     Comme c’est le cas pour les difficultés associées à la pratique clinique auprès d’une 
clientèle traumatisée, il existe différentes terminologies en ce qui a trait aux effets 
positifs de cette même pratique clinique. Celles-ci seront décrites dans les prochaines 
lignes. 
 
Effets positifs associés à  la pratique clinique auprès d’une clientèle traumatisée 
     Si le psychologue est susceptible d’éprouver des difficultés associées à l’exposition 
indirecte aux expériences traumatiques de ses patients, il est également possible qu’il y 
ait des effets positifs associés à son travail avec des personnes traumatisées. Ces effets 
positifs se rapportent aux concepts de satisfaction de compassion et de croissance post-
traumatique vicariante. Toutefois, les recherches auprès des psychologues sont presque 
exclusivement orientées sur les répercussions négatives de la compassion plutôt que sur 
la satisfaction et la croissance pouvant résulter du travail avec des victimes de 





Satisfaction de compassion (SC)  
     Selon Stamm (2010), la satisfaction de compassion est le plaisir généré par le fait 
d’effectuer un travail valorisant en relation d’aide. En effet, un psychologue peut 
ressentir du plaisir en aidant ses patients et avoir le sentiment de contribuer positivement 
au bien-être personnel de ceux-ci, de faire une différence réelle ainsi que de faire un 
travail valable pour l’ensemble de la société (Stamm, 2010). 
 
     La recherche et la pratique clinique indiquent qu’on peut trouver un degré 
considérable de satisfaction à apporter de l’aide aux personnes qui ont été traumatisées. 
Pearlman (1995) a suggéré que ceux qui s'engagent volontairement avec les personnes 
traumatisées s’ouvrent eux-mêmes à la possibilité d'une profonde transformation 
personnelle ainsi que d'une connexion plus profonde aux autres et à l'expérience 
humaine globale. Ce « payment of caring », comme le nomme Stamm (2002), a été 
nommé la satisfaction de la compassion et peut servir à protéger le clinicien des effets 
négatifs de son travail qui le rendent vulnérable à la fatigue de compassion. 
 
Croissance post-traumatique vicariante (CPTV)  
     Dans la documentation, la notion de croissance post-traumatique a été récemment 
explorée chez les victimes d’événements traumatiques. Celle-ci est décrite comme une 
croissance psychologique qui peut se manifester après une exposition à un événement 
traumatique (Arnold et al., 2005). Ce phénomène réfère au fait qu’un événement horrible 
peut aussi contribuer au développement personnel chez les individus résilients. À l’instar 
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de la traumatisation vicariante, la croissance post-traumatique peut aussi s’expérimenter 
par exposition indirecte; ce phénomène est nommé croissance post-traumatique 
vicariante lorsqu’il touche les psychologues ou les intervenants dans le cadre de leur 
travail quand ils sont exposés aux récits traumatiques de leurs patients. 
 
     La croissance post-traumatique vicariante peut se manifester dans trois dimensions 
principales. Premièrement, une plus grande importance peut être apportée aux relations 
interpersonnelles. Par exemple, un psychologue qui réalise qu’il peut perdre son enfant à 
tout moment peut accorder une plus grande importance à cette relation. Deuxièmement, 
elle peut être associée à une meilleure perception de soi. Le fait d’aider une personne à 
traverser un événement traumatique peut amener le clinicien à développer une plus 
grande reconnaissance de ses forces et de ses capacités face à l’adversité, favorisant 
ainsi une augmentation de sa confiance en soi. Finalement, la croissance post-
traumatique vicariante peut aussi apporter un changement dans la philosophie de vie. Par 
exemple, certains cliniciens se disent plus conscients du caractère aléatoire des 
événements traumatiques et ainsi profiter plus intensément du moment présent (Arnold, 
Calhoun, Tedeschi & Cann, 2005). 
 
     Tedeschi et Calhoun ont élaboré, en 2004, une théorie pour comprendre le 
phénomène de la croissance post-traumatique vicariante. Ceux-ci affirment que 
l’événement traumatique ébranle les schémas fondamentaux de la victime. En premier 
lieu, les tentatives de la personne pour intégrer l’événement se manifesteraient par des 
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intrusions. Cependant, après un certain délai, le processus deviendrait plus délibéré, 
laissant place à des ruminations constructives. Ces ruminations sont décrites par Martin 
et Tesser (1996) « comme un processus volontaire et conscient, orienté vers un objectif, 
tel que donner un sens à un événement, résoudre un problème ou anticiper une situation. 
Ce processus permettrait la révision des schémas fondamentaux, créant un terrain 
propice pour la perception de changements positifs »  (Geninet & Marchand, 2007). 
 
     La principale différence entre la satisfaction de compassion et la croissance post-
traumatique vicariante est que le premier concept implique la relation avec les autres 
(faire une différence pour autrui) alors que le deuxième concept implique la relation 
avec soi-même (le changement interne de valeurs, de philosophies et de perceptions, 
etc.). De plus, la satisfaction de compassion est un concept qui est plus large. Il n’est pas 
seulement en lien avec l’expérience traumatique ou exclusif aux cliniciens qui ont des 
patients ayant vécu une expérience traumatique, n’importe quel psychologue pouvant 
expérimenter de la satisfaction de compassion lorsqu’il fait face à la souffrance humaine.  
 
     Les concepts de satisfaction de compassion et de croissance post-traumatique 
vicariante seront étudiés auprès des psychologues québécois dans le cadre de cette 
recherche. Ils ont été choisis parce que les impacts positifs de l’exposition secondaire au 
trauma sont très peu  étudiés chez les psychologues. Il s’agit également de deux concepts 
distincts pouvant apporter un éclairage différent sur l’expérience des cliniciens 
travaillant avec des personnes traumatisées. 
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Recherches empiriques sur la prévalence de la fatigue de compassion 
     La fatigue de compassion (FC) a été étudiée auprès de plusieurs types de populations 
d’aidants, dont les travailleurs sociaux (Adams, Figley & Boscarino, 2008), les 
infirmières (Alkema, Linton & Davies, 2008), les travailleurs humanitaires (Musa & 
Hamid, 2008) et les réceptionnistes du 9-1-1 (Goold, 2009). Les études réalisées 
spécifiquement auprès des psychologues sont très peu nombreuses. Parmi les études 
recensées, les trois suivantes ont été retenues parce qu’elles ont été conduites auprès de 
psychologues ou de personnes dans le domaine de la relation d’aide, parce qu’elles sont 
récentes et parce qu’elles utilisent un large échantillon.  
 
     Lawson (2007) a administré le ProQOL-III-R, un outil mesurant la fatigue de 
compassion, l’épuisement professionnel et la satisfaction de compassion, à un 
échantillon de 501 thérapeutes faisant partie de l’American Counseling Association 
(ACA). De ce nombre, 11 % ont rapporté un score significatif sur l’échelle de fatigue de 
compassion. Cependant, il faut mentionner que les intervenants participants rapportaient 
un niveau d’exposition très variable à une clientèle traumatisée (entre 0 et 100 % de leur 
clientèle actuelle) et qu’il est ainsi difficile de savoir si le niveau d’exposition joue un 
rôle dans les résultats et représente une variable confondante. De plus, la version III-R 
du ProQOL a été utilisée. Or, il s’agit maintenant d’une version désuète, la plus récente 
étant la ProQOL-V (2009), dans laquelle des modifications conceptuelles majeures ont 
été apportées au niveau de la manière dont est mesurée la fatigue de compassion. Enfin, 
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l’échantillon est hétérogène, l’ACA regroupant différents types de professionnels du 
domaine de la relation d’aide. 
 
     Pour leur part, Sprang, Clark et Whitt-Woosley (2007) ont administré le ProQOL-III-
R à un échantillon de 1121 prestataires de soins en santé mentale américains travaillant 
en milieu rural. L’échantillon incluait psychologues, psychiatres, travailleurs sociaux, 
thérapeutes conjugaux/familiaux et autres. De ce nombre, 13 % rapportaient un score 
significatif sur l’échelle de fatigue de compassion. Toutefois, des lacunes  
méthodologiques semblables à celles de Lawson (2007) sont observables.  
 
     Craig et Sprang (2010) ont administré le ProQOL-III-R à un échantillon de 532 
participants faisant partie de l’American Psychological Association, soit 44 % de 
l’échantillon, et du National Association of Social Worker, soit 46 % de l’échantillon. 
Parmi les participants, 9 % rapportaient un score significatif sur l’échelle de fatigue de 
compassion. Toutefois, des lacunes méthodologiques identiques à celles de Lawson 
(2007)  et Sprang et al. (2007)  sont présentes. 
 
     À ce jour, une seule étude (Delisle, 1997) a été recensée sur la fatigue de compassion 
au Québec. Cependant, celle-ci est un mémoire de maîtrise qui n’a pas été publié et qui 
utilise une méthode qualitative d’étude de cas. Il n’existe donc pas, à ce jour, d’étude  




Recherches empiriques sur la prévalence de la satisfaction de  
compassion et de la croissance post-traumatique vicariante 
     Parmi les études portant sur la fatigue de compassion,  plusieurs rapportent également 
des résultats sur la satisfaction de compassion en raison de l’utilisation fréquente du 
ProQOL, qui comprend également une échelle de satisfaction de compassion. 
Cependant, les recherches empiriques portant sur la croissance post-traumatique 
vicariante chez les psychologues se font rares dans les écrits scientifiques. En effet, le 
concept de croissance post-traumatique est généralement utilisé auprès des victimes. La 
croissance post-traumatique vicariante est un concept plus récent et donc beaucoup 
moins exploré.  
 
     Dans une étude citée précédemment, Craig et Sprang (2010) ont administré le 
ProQOL-III-R à un échantillon de 532 psychologues et travailleurs sociaux qui ont 
complété, entre autres, la sous-échelle sur la satisfaction de compassion. De ce nombre, 
32 % rapportaient un score significativement élevé sur cette échelle, démontrant que 
plus de la moitié des participants à cette étude éprouvaient de la satisfaction de 
compassion dans leur travail. Dans une autre étude aussi rapportée précédemment, 
Sprang et al. (2007) ont administré le ProQOL-III à un échantillon de 1121 prestataires 
de soins en santé mentale. De ce nombre, 39 % rapportaient un score significatif sur 
l’échelle de satisfaction de compassion, démontrant des résultats semblables à ceux de 




     Parmi les recherches sur la satisfaction de compassion, ces deux études empiriques 
ont l’avantage d’utiliser un grand échantillon ainsi que de porter sur une population de 
psychologues ou d’individus qui pratiquent une profession connexe. Cependant, elles ne 
portent pas exclusivement sur les psychologues et ne contrôlent pas la variabilité de la 
clientèle en matière d’exposition à des événements traumatiques. En effet, on ne connait 
pas le taux de patients traumatisés traités par les participants. Un psychologue ayant un 
ou deux patients traumatisés par semaine n’aura pas le même niveau d’exposition au 
trauma que celui qui a une clientèle composée exclusivement de patients qui ont vécu 
des traumatismes.  Il est donc difficile d’évaluer la fiabilité des résultats présentés dans 
ces deux études. 
 
     En ce qui concerne la croissance post-traumatique vicariante, Linley et Joseph (2007) 
ont administré le Posttraumatic Growth Inventory (PTGI), un instrument mesurant la 
croissance post-traumatique, à un échantillon de 156 psychothérapeutes sélectionnés au 
hasard parmi les bases de données de deux associations britanniques. Traditionnellement 
utilisé auprès des victimes, le PTGI a été adapté pour les intervenants. L’étude rapporte 
des scores variant de 0 à 105, avec une moyenne de 64,42 et un écart-type de 20,08. Il 
est difficile de comprendre ces données, puisque le PTGI ne comporte pas de seuil de 
signification ou de point de césure. La seule façon de les interpréter est de les comparer 
à un autre échantillon. De plus, ces résultats sont difficilement généralisables à une 
population uniquement composée de psychologues, puisque leur échantillon était 
composé surtout de psychothérapeutes qui n’ont possiblement pas la même formation. 
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Finalement, aucun détail n’est disponible sur la clientèle des participants et donc sur leur 
niveau d’exposition qui pourrait varier d’un participant à l’autre.  
 
     Une autre étude, conduite auprès de 119 psychologues britanniques exposés à une 
clientèle traumatisée et utilisant le PTGI, rapporte des scores variant de 0 à 86, avec une 
moyenne de 47,49 et un écart-type de 19,60 (Ablett, 2010). Or, bien que cette étude ait 
l’avantage de porter exclusivement sur des psychologues (aucun travailleur social ou 
psychothérapeute), les participants ont des champs de pratique qui sont parfois éloignés 
de la psychologie clinique, tels que la neuropsychologie ou encore la réadaptation en 
dépendances. Comme pour l’étude de Linley et Joseph (2007), aucun détail n’est 
disponible sur la clientèle des participants et donc sur leur niveau d’exposition au 
trauma. 
 
Impacts des facteurs personnels et professionnels sur la fatigue de compassion, la 
satisfaction de compassion et la croissance post-traumatique vicariante 
     Plusieurs variables telles que l'âge, les années d'expérience du psychologue, le 
recours à la supervision, l'histoire traumatique personnelle, etc. ont été considérées dans 
les études rapportées précédemment et peuvent moduler le développement des 
symptômes de la fatigue de compassion, de la satisfaction de compassion ou de la 
croissance post-traumatique vicariante (Cunningham, 2003). Les résultats sont 
cependant mitigés et parfois contradictoires. Dans un souci de concision, il ne sera pas 
possible d’élaborer sur toutes les études et toutes les variables indépendantes considérées 
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dans le développement de la fatigue de compassion, de la satisfaction de compassion 
ainsi que de la croissance post-traumatique, mais les plus importantes seront brièvement 
résumées dans les prochaines lignes. 
 
Fatigue de compassion 
     Dans l’étude de Craig et Sprang (2010) citée précédemment, deux prédicteurs 
significatifs de la fatigue de compassion ont été identifiés via une analyse de régression : 
le pourcentage élevé de patients traumatisés dans la clientèle (niveau d’exposition) et 
l’utilisation de pratiques basées sur les données probantes. L’âge, le genre, les années 
d’expérience et le type de milieu de travail n’étaient pas des prédicteurs significatifs 
dans cette étude.  
 
     L’étude de Sprang et al. (2007) aussi citée précédemment rapporte que le genre 
féminin, un jeune âge, un niveau de formation académique plus élevé, moins d’années 
d’expérience ainsi qu’un taux plus élevé de patients traumatisés dans la clientèle prédit 
un taux de fatigue de compassion plus élevé. 
 
     Une étude américaine portant sur 185 travailleurs sociaux américains pratiquant la 
psychothérapie a conclu que le jeune âge était significativement associé à la fatigue de 
compassion, alors que l’histoire traumatique personnelle et le nombre de patients par 




     Baird et Jenkins (2003), quant à eux,  ont conduit une étude auprès de 101 cliniciens 
américains spécialisés en violence domestique et sexuelle. Ils rapportent que les 
cliniciens avec un plus grand niveau de formation académique, plus âgés et avec plus 
d’années d’expérience éprouvent moins de fatigue de compassion.  
 
     Baird et Kracen (2006), dans une synthèse de 16 recherches publiées en anglais entre 
1994 et 2003, avancent que l’expérience de supervision, l’histoire traumatique 
personnelle ainsi que le niveau d’exposition au trauma sont des prédicteurs significatifs 
de la fatigue de compassion.  
 
      Ballenger-Browning et al. (2011), dans une étude menée auprès de 97 professionnels 
de la santé mentale américains traitant des militaires, affirment que le grand nombre 
d’heures de travail, le fait d’être une femme, être psychiatre (niveau de formation) et 
avoir un plus grand nombre de patients augmente le risque de souffrir d’épuisement 
professionnel (une des composantes de la fatigue de compassion), alors que les années 
d’expérience et être psychologue (niveau de formation) diminue le risque de souffrir 
d’épuisement professionnel.  
 
    Buchanan, Anderson, Uhlemann et Horwitz (2006), dans une étude menée auprès de 
280 spécialistes de la santé mentale canadiens spécialisés en trauma, rapportent que 
l’histoire traumatique personnelle et le taux de patients traumatisés sont des prédicteurs 
de la fatigue de compassion.  
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     Lawson (2007) a mené une étude auprès de 501 psychothérapeutes américains. Il 
rapporte que les psychothérapeutes en pratique privée, n’ayant pas de supervision et qui 
ne suivaient pas de psychothérapie personnelle expérimentent significativement moins 
de fatigue de compassion, mais que le genre et le niveau de formation académique 
n’étaient pas en lien avec la fatigue de compassion.  
 
     Linley et Joseph (2007) rapportent, dans une étude menée auprès de 156 
psychothérapeutes anglais, que la supervision, l’histoire traumatique personnelle, le 
genre et le nombre de patients par semaine ne sont pas des prédicteurs significatifs de la 
fatigue de compassion. Par contre, les thérapeutes n’ayant pas suivi de psychothérapie 
personnelle et ayant plus d’années d’expérience éprouveraient plus de fatigue de 
compassion.  
 
     En résumé, on remarque que les études rapportées dans les dernières lignes ne 
permettent pas d’établir un consensus sur les variables qui sont associées à la fatigue de 
compassion. En effet, l’âge, le genre, les années d’expérience, le type de milieu de 
travail (privé ou public), le niveau de formation académique, l’histoire traumatique 
personnelle, le nombre de patients par semaine et le recours à la supervision sont des 
variables qui sont identifiées comme des prédicteurs significatifs de la fatigue de 
compassion dans certaines études, alors qu’elles ne le sont pas dans d’autres études. Les 
variables du nombre d’heures au travail (Ballenger-Browning et al., 2011) et de 
l’utilisation de pratiques basées sur les données probantes (Craig & Sprang, 2010) ont 
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tous deux été identifiés comme des prédicteurs significatifs, mais chacune par une seule 
étude. Ces variables n’étaient pas incluses dans les autres études rapportées. Le niveau 
d’exposition au trauma, quant à lui, est la seule variable qui a été unanimement désignée 
comme un prédicteur significatif de la fatigue de compassion, et ce, dans cinq études 
différentes. Il est possible de supposer que les différences méthodologiques, les 
différences culturelles ainsi que l’utilisation de versions différentes d’un même 
instrument de mesure peuvent contribuer aux variations observées dans les résultats 
quant à ces variables. En effet, les recherches rapportées ont un nombre très différent de 
participants (de 97 à 1121), qui n’ont pas tous le même niveau d’exposition au trauma et 
qui ont des origines culturelles différentes (américains, canadiens, britanniques). Ces 
études incluent également des participants ayant une formation académique différente, 
soit des psychologues, des psychothérapeutes ainsi que des travailleurs sociaux. 
Finalement, les versions III, IV et V du ProQOL sont utilisées; des changements 
conceptuels majeurs ont eu lieu entre les différentes versions. D’autres recherches sont 
donc nécessaires.  
  
     Aux variables identifiées plus haut s’ajoute une autre variable potentiellement 
importante en lien avec la fatigue de compassion. En effet, peu d’attention a été apportée 
à la relation entre le type de traumatisme traité par le clinicien et les effets sur celui-ci. 
Selon l’APA (1994), lorsque l’événement traumatique est causé par une tierce personne 
ayant une intention de blesser, comme un abus sexuel ou une tentative de meurtre, les 
conséquences sont plus dévastatrices pour la victime. De plus, le type d’exposition du 
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patient au traumatisme (soit directe ou indirecte) a aussi un impact sur la sévérité et 
l’intensité du traumatisme. Finalement, le caractère répétitif et cumulatif du trauma a 
aussi un rôle à jouer (Terr, 1988). De là, il est donc concevable que les cliniciens 
travaillant avec des victimes de traumatismes causés par une personne ayant des 
intentions malveillantes expérimentent plus d’impact que ceux qui traitent des victimes 
de traumatismes de cause naturelle, par exemple un cancer ou un accident d’automobile 
(Cunningham, 2003).  
 
     Cette hypothèse a été explorée par Cunningham (2003) auprès de 182 travailleurs 
sociaux américains faisant partie de l’International Society for Traumatic Stress Studies 
et de l’Association of Oncology Social Workers. Le traumatisme vicariant a été mesuré 
chez les participants à l’aide du Traumatic Stress Institute Belief Scale. Dans cette étude, 
il a été démontré que les travailleurs sociaux ayant une clientèle qui a vécu des abus 
sexuels expérimentaient significativement plus de traumatisme vicariant que ceux ayant 
une clientèle atteinte d’un cancer. Ces résultats constituent une piste intéressante pour la 
compréhension de l’impact du type de trauma, mais comme le travailleur social a un 
angle d’intervention différent et ne pratique généralement pas la psychothérapie/ne traite 
pas les troubles mentaux, ces résultats ne peuvent être généralisés à la réalité du 
psychologue. Kadambi et Truscott (2004) ont comparé les taux de traumatisation 
vicariante, d’état de stress traumatique secondaire et d’épuisement professionnel chez 
221 psychologues travaillant principalement auprès de trois clientèles différentes, soit 
une clientèle qui ne consulte pas pour un traumatisme, une clientèle atteinte d’un cancer 
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(traumatisme de type maladie) et une clientèle ayant vécu de la violence sexuelle 
(traumatisme de type violence). Les chercheurs n’ont rapporté aucune différence 
significative entre les trois groupes au niveau des taux de traumatisation vicariante, 
d’état de stress traumatique secondaire et d’épuisement professionnel. Cependant, les 
auteurs rapportent eux-mêmes une faille majeure dans leur étude, soit que leurs 
instruments de mesure (le TSI – Traumatic Stress Institute Belief Scale Revision M et le 
MBI – Maslach Burnout Inventory) étaient hautement corrélés, suggérant un 
chevauchement psychométrique. Ces deux études sont les seules recensées concernant 
l’impact du type de traumatisme présenté par la clientèle sur la fatigue de compassion du 
psychologue. Par contre, leurs résultats sont contradictoires, démontrant la nécessité de 
poursuivre les études. 
 
Satisfaction de compassion 
     Dans une étude citée précédemment, Craig et Sprang (2010) rapportent que le genre 
et le niveau de formation académique ne sont pas des prédicteurs de la satisfaction de 
compassion, alors que la formation spécifique au traitement du trauma, le type de milieu 
de travail (privé ou public) et les années d’expérience le sont. Lawson (2007), aussi cité 
précédemment, rapporte que le genre et le niveau de formation académique ne sont pas 
des prédicteurs de la satisfaction de compassion. Linley et Joseph (2007), cités 
précédemment, rapportent que la supervision, le genre, l’histoire traumatique 
personnelle, les années d’expérience ainsi que le nombre de patients par semaine n’ont 
pas de lien significatif avec la satisfaction de compassion.  
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     L’étude de Sprang et al. (2007) citée précédemment montre que le genre, le niveau de 
formation académique ainsi que les années d’expérience ne sont pas des prédicteurs de 
la satisfaction de compassion, alors qu’un âge plus élevé prédit une plus grande 
satisfaction de compassion. Campbell (2013), dans une thèse portant sur 362 
professionnels de la santé mentale américains, rapporte que le genre ainsi que la 
supervision ne sont pas des prédicteurs de la satisfaction de compassion, alors que l’âge 
et le niveau académique le sont. Les années d’expérience sont un prédicteur de manière 
marginalement significative. 
 
     En résumé, on remarque que les études rapportées dans les dernières lignes ne 
permettent pas d’établir de certitudes sur les variables qui sont en lien avec la 
satisfaction de compassion. La formation spécifique au traitement du trauma, le type de 
milieu de travail (privé ou public) et l’âge sont identifiés comme des prédicteurs 
significatifs de la satisfaction de compassion, mais une seule étude a ciblé ces variables. 
Le recours à la supervision, l’histoire traumatique personnelle et le nombre de patients 
par semaine, quant à eux, sont identifiés comme des prédicteurs non significatifs, mais 
seulement dans une étude. Les résultats quant aux années d’expérience et au niveau de 
formation académique sont contradictoires. Finalement, le genre est désigné comme un 
prédicteur non significatif par cinq études, mais celles-ci ne portent pas exclusivement 
sur des psychologues et des différences culturelles pourraient être entre des participants 
américains et britanniques. Aucune donnée n’est disponible sur la satisfaction de 
compassion chez les psychologues québécois. 
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Croissance post-traumatique vicariante 
     Très peu d’études ont été publiées à ce jour sur les facteurs qui peuvent prédire la 
croissance post-traumatique vicariante. Nous avons recensé une seule étude pertinente à 
ce sujet, ainsi que deux études portant sur les prédicteurs de la croissance post-
traumatique « non-vicariante », c’est-à-dire suite à une exposition directe au trauma. 
 
     Concernant la croissance post-traumatique vicariante, une étude de Linley et Joseph 
(2007) citée précédemment montre que les psychothérapeutes de genre féminin ayant 
déjà suivi une psychothérapie personnelle, recevant de la supervision clinique, ayant 
déjà vécu un événement traumatique dans leur vie personnelle et rapportant plus 
d’heures passées avec des patients traumatisés par semaine manifestent des niveaux de 
croissance post-traumatique vicariante significativement plus élevés. Dans cette étude,  
les années d’expérience ne semblent pas avoir joué un rôle significatif sur la croissance 
post-traumatique vicariante.  
 
     Puisqu’une seule étude a été recensée sur la croissance post-traumatique vicariante, 
nous avons également considéré la croissance post-traumatique non vicariante afin 
d’élargir notre spectre. Les études concernant la croissance post-traumatique non-
vicariante sont présentées parce que les deux concepts sont mesurés par le même 
instrument. En effet, le Posttraumatic Growth Inventory (PTGI) est un instrument qui a 
été originalement développé pour mesurer la croissance post-traumatique, mais qui a 
également été adapté par la suite pour mesurer aussi la croissance post-traumatique 
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vicariante. Ainsi, une étude de Powell, Rosner, Butollo, Tedeschi et Calhoun (2003) 
auprès de 136 réfugiés de Yougoslavie et utilisant le PTGI montre que le genre n’est pas 
un prédicteur de la croissance post-traumatique, alors que l’âge l’est. En effet, dans cette 
étude, les jeunes réfugiés expérimentent plus de croissance post-traumatique que les plus 
âgés. Cependant, cette étude concerne la croissance post-traumatique suite à une 
exposition directe, et non une croissance post-traumatique vicariante. Finalement, 
Warbel (2008) affirme que les victimes d’un trauma de type maladie éprouvent 
significativement plus de croissance post-traumatique que les victimes d’un trauma de 
type violence. Cette étude concerne aussi l’exposition directe. 
 
     Il existe donc très peu de données publiées sur les facteurs en lien avec la croissance 
post-traumatique vicariante chez les psychologues. En effet, une seule étude portant 




     Il est indéniable que le métier de psychologue a des effets sur la personne qui le 
pratique, autant sur le continuum négatif que positif. Ces effets sont possiblement encore 
plus marqués lorsque les psychologues travaillent auprès de personnes traumatisées. 
Quelques études suggèrent l’existence de ces effets, mais celles-ci sont difficilement 
généralisables en raison des grandes variations au niveau de la population ciblée, des 
instruments utilisés et du niveau d’exposition à une clientèle traumatisée. Certaines 
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études laissent entrevoir l’influence de variables telles que le genre, le recours à la 
supervision, les années d’expérience, l’âge, l'histoire traumatique personnelle ou le type 
de traumatisme traité, mais les résultats en ce qui a trait à ces variables sont parfois 
contradictoires. De plus, aucune étude n’a été conduite auprès des psychologues 
québécois. En raison des implications pour la pratique du métier de psychologue, il est 
primordial d’approfondir les connaissances sur la réalité des psychologues québécois 
travaillant avec des personnes traumatisées.  
 
Objectifs de recherche 
     Le but de cette étude exploratoire est d’évaluer l’impact du travail 
psychothérapeutique auprès de personnes traumatisées sur les psychologues québécois. 
Plus précisément, le premier objectif est d’examiner les niveaux de fatigue de 
compassion (composé de l’épuisement professionnel et de l’état de stress traumatique 
secondaire), de satisfaction de compassion et de croissance post-traumatique vicariante 
chez les psychologues québécois travaillant avec des personnes traumatisées. Le 
deuxième objectif est d’examiner la variation des niveaux de fatigue de compassion 
(composé de l’épuisement professionnel et de l’état de stress traumatique secondaire), de 
satisfaction de compassion et de croissance post-traumatique vicariante en fonction de 
variables indépendantes se rapportant aux données sociodémographiques (genre, âge, 
années d’expérience, niveau de formation académique), à la pratique clinique des 
psychologues (heures par semaine au travail, nombre de patients par semaine, recours à 
la supervision et nombre d’heures de supervision par mois, milieu de pratique, 
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orientation théorique, formation spécifique au traitement du TSPT), à clientèle 
traumatisée (taux de patients consultant pour un trauma, type de trauma majoritaire dans 
la clientèle, pourcentage annuel de patients traités pour un trauma de type : violence, 
maladie, guerre, catastrophe naturelle) et à l’histoire traumatique personnelle (présence 
d’une histoire traumatique personnelle et type d’histoire traumatique personnelle). 
 
     Cette étude comporte deux objectifs de recherche dans une visée exploratoire; c’est 
















      Cette recherche exploratoire est basée sur un devis quantitatif transversal utilisant des 
questionnaires autoadministrés en ligne. L’utilisation d’un devis quantitatif est indiquée, 
puisqu’il permet d’examiner les niveaux des variables dépendantes dans l’échantillon 




     L’échantillon est constitué de 54 psychologues faisant partie de l’Ordre des 
psychologues du Québec et qui pratiquent présentement au privé ou dans le système 
public dans un contexte clinique individuel auprès d’adultes. Les participants sont 
francophones et ont travaillé, au cours de la dernière année, avec une clientèle qui 
consulte en lien avec un traumatisme subi. Les participants ont été recrutés selon une 
méthode d’échantillonnage non probabiliste. 
 
Déroulement 
     Un compte a été créé sur le site de sondage informatique SurveyMonkey. La collecte 
de données virtuelle a été choisie parce qu’elle réduit les coûts postaux, nécessite moins 
de temps d’entrée de données, augmente le taux de réponse et réduit le temps nécessaire 
à la collecte de données (Dillman, 2000). Le formulaire de consentement et l’ensemble 
des instruments autoadministrés ont été intégrés à ce compte SurveyMonkey afin de créer
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un lien virtuel vers le sondage. Les participants devaient simplement répondre en 
cliquant sur la réponse choisie ou en entrant un court texte. En tout temps, ceux-ci 
étaient libres de quitter le sondage. Le questionnaire était totalement anonyme, aucune 
donnée permettant d’identifier les participants n’a été recueillie. 
 
Dans un premier temps, ce lien a été envoyé par courriel de masse par le biais du 
service d’envoi courriel de l’Ordre des Psychologues du Québec, en incluant une brève 
explication du but de la recherche dans le message et en invitant les psychologues qui 
correspondent aux critères d’inclusion (voir texte d’annonce en appendice B) à y 
participer. L’envoi, effectué en avril 2013, a été fait à 1264 psychologues de la région de 
Montréal. Ceux-ci ont été sélectionnés pour recevoir la publicité à l’aide du service 
d’envoi ciblé de l’Ordre, qui permet de sélectionner les caractéristiques des 
psychologues à qui l’on souhaite faire parvenir un courriel. Il a été demandé d’inclure 
les psychologues de la région de Montréal, qui ont un secteur de pratique clinique (sans 
égard à l’orientation théorique), qui sont salariés ou en pratique privée, qui ont une 
clientèle adulte (19-59 ans) et qui ont indiqué dans leur fiche professionnelle un ou 
plusieurs des 11 champs d’intérêt suivants : abus sexuel (victime), deuil, guerre/conflits 
armés (vétérans), guerre/conflits armés (victime civile), inceste, maladies 
dégénératives/SIDA, oncologie, soins palliatifs, stress post-traumatique, suicide, 
violence (victime). Les détenteurs de permis de psychothérapeutes autres que les 




     En mai 2013, une publicité invitant à participer à l’étude est parue dans le bulletin 
virtuel de l’Association des psychologues du Québec (APQ). Cette association compte 
plus ou moins 1500 membres qui reçoivent le bulletin par courriel. Cependant, nous 
n’avons pas de données sur les membres car nous n’avons pas pu sélectionner les 
psychologues à qui l’annonce était envoyée.  
 
     En juillet 2013, avec l’autorisation du comité d’éthique, nous avons sollicité quatre 
contacts professionnels afin de leur demander de transmettre la publicité pour notre 
étude à leurs propres contacts professionnels, selon la méthode de recrutement « boule 
de neige ». Ces personnes ont été choisies en raison de leurs milieux de travail (Base 
militaire de Valcartier, Centre de réadaptation de l’Estrie) ou encore leur réputation dans 
le domaine de la recherche sur le trauma au Québec (Pascale Brillon, Marie-Hélène 
Saint-Hilaire). Finalement, un envoi a été fait à la liste de distribution virtuelle de la 
Société québécoise pour la recherche en psychologie (SQRP) en juillet 2013. Le sondage 
a été en ligne pour un total de 5 mois, celui-ci ayant été retiré à la fin de septembre 2013. 
      
     Suite à ces quatre envois publicitaires afin de recruter des participants, 88 personnes 
ont commencé à remplir le questionnaire et 55 l’ont complété en entier. Un participant a 
été retiré des analyses puisqu’il a déclaré n’avoir traité aucun patient traumatisé au cours 





Instruments de mesure 
     Trois instruments de mesure ont été utilisés au cours de cette étude. Il s’agit d’un 
questionnaire sociodémographique maison, du Professionnal Quality of Life (ProQOL-




     Un questionnaire sociodémographique construit pour cette recherche a été utilisé afin 
d’obtenir un portrait complet des participants. Il est constitué de 20 questions portant sur 
les données sociodémographiques (genre, âge, région administrative, années 
d’expérience, niveau de formation académique incluant la formation universitaire), sur 
la  pratique clinique des psychologues (heures par semaine au travail, nombre de patients 
par semaine, recours à la supervision et nombre d’heures de supervision par mois, milieu 
de pratique, soutien clinique offert par l’organisation si le psychologue travaille au 
public, orientation théorique privilégiée, type et durée de la formation spécifique au 
traitement du TSPT), à clientèle traumatisée (taux de patients consultant pour un trauma, 
type de trauma majoritaire dans la clientèle, pourcentage annuel de patients traités pour 
un trauma de type : violence, maladie, guerre, catastrophe naturelle) et à l’histoire 
traumatique personnelle (présence d’une histoire traumatique personnelle et type 





Professionnal Quality of Life (ProQOL-V) 
     Le Professionnal Quality of Life (ProQOL-V) mesure l’épuisement professionnel et 
l’état de stress traumatique secondaire, qui sont les deux composantes de la fatigue de 
compassion, ainsi que la satisfaction de compassion. Cette version de l’instrument a été 
développée en 2010 par Beth H. Stamm, de l’Université de l’Idaho. Nous avons choisi 
cet instrument parce qu’il mesure la fatigue de compassion telle que définie dans les plus 
récentes publications, en plus de mesurer la satisfaction de compassion. Le ProQOL-V 
est la version la plus à jour de l’instrument. L’instrument est disponible en français 
(quelques modifications mineures ont été faites aux énoncés dans cette étude, pour 
corriger des erreurs de grammaire), mais cette version francophone n’a pas été validée. 
L’instrument a été traduit bénévolement en français par des utilisateurs du ProQOL dans 
le monde (chercheurs, cliniciens, professeurs).  
 
     Ce test autoadministré contient 30 items divisés en trois sous-échelles (10 items 
chacune). Par exemple, l’item « travailler avec ceux que j’aide me donne de l’énergie » 
mesure la satisfaction de compassion, l’item « je me sens submergé parce que la charge 
de travail à laquelle je dois faire face me semble inépuisable » mesure l’épuisement 
professionnel et l’item « j’ai l’impression de ressentir le traumatisme d’une personne 
que j’ai aidée » mesure l’état de stress traumatique secondaire. Chaque item est mesuré 
sur une échelle de type Likert variant de 1 (jamais) à 5 (très souvent) et les participants 
doivent répondre en se rapportant aux trente derniers jours. Il est à noter que le ProQOL 
n’est pas un test diagnostic; celui-ci doit être uniquement considéré comme un test de 
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dépistage. D’ailleurs, la fatigue de compassion n’est pas un diagnostic apparaissant dans 
le DSM-V.  
 
     Les calculs des scores du ProQOL se font en trois étapes. Premièrement, certains 
items (#1, #4, #15, #17, #29) doivent être inversés en suivant cette règle : (1=5) (2=4) 
(3=3) (4=2) (5=1). Deuxièmement, les scores de chaque item doivent être additionnés 
ensemble pour chacune des trois sous-échelles. Finalement, les trois scores bruts doivent 
être convertis en scores t, ce qui ramène la moyenne à un score de 50 et l’écart-type à 
10. Ces étapes ont été réalisées en utilisant SPSS.  
 
     Malheureusement, il n’est pas possible de calculer un seul score composite pour la 
fatigue de compassion regroupant les échelles épuisement professionnel et état de stress 
traumatique secondaire, comme il est suggéré au plan théorique. L’auteure explique dans 
le manuel que des essais ont été faits pendant plusieurs années, sans succès, car les 
versions précédentes de l’instrument montraient des problèmes de colinéarité entre les 
échelles. Des travaux sur les scores composites sont en cours avec la dernière version de 
l’instrument (ProQOL-V, la version utilisée dans cette recherche). 
 
     Ainsi, deux méthodes distinctes d’interprétation des données du ProQOL sont 
possibles. La première méthode consiste à interpréter les scores des sous-échelles 
séparément en utilisant les scores t continus. Plus le score t est élevé, plus le concept 
qu’il mesure est présent chez le répondant. Il faut cependant être vigilant, car l’échelle 
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de satisfaction de compassion est un concept « positif », alors que l’épuisement 
professionnel et l’état de stress traumatique secondaire sont des concepts « négatifs ». 
Un score t élevé sur l’échelle de satisfaction de compassion est un signe de bien-être, 
alors qu’un score t élevé sur les échelles d’épuisement professionnel et d’état de stress 
traumatique secondaire ne l’est pas. La deuxième méthode consiste à identifier des 
points de césure sur les sous-échelles en utilisant les percentiles.  
 
Tableau 1 
Correspondance entre le score t et la catégorie aux sous-échelles du ProQOL 
Percentile Score t Catégorie 
En dessous du 25
e
   43,99 et moins Bas 
Entre le 26
e
 et le 74
e
  De 44 à 55,99 Moyen 
Au-dessus du 75
e
   56 et plus Haut 
 
     En effet, pour ce qui est du ProQOL, comme la moyenne de chaque échelle est 
ramenée à 50 (ET = 10), 25 % des gens dans une population de répondants auront un 
score t au-dessus de 55,99 et 25 % auront un score t en dessous de 43,99. Les scores t se 
situant sous le 25
e
 percentile (score t de 0 à 43,99) sont donc catégorisés comme « bas », 
ceux se situant entre le 26
e
 percentile et le 74
e
 percentile (score t de 44 à 55,99) sont 
catégorisés comme « moyen » et ceux se situant au-dessus du 75
e
 percentile (score t de 
56 et plus) sont catégorisés comme « haut ».  Donc, pour la satisfaction de compassion, 
les participants ayant un score « bas » sont ceux qui, dans une population suivant la 
courbe normale, font partie des 25% qui sont le moins satisfaits et ceux ayant un score 
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« haut » sont ceux qui font partie des 25% qui sont le plus satisfaits. Également, pour 
l’épuisement professionnel et l’état de stress traumatique secondaire, les participants 
ayant un score « bas » sont ceux qui, dans une population suivant la courbe normale, 
font partie des 25% qui sont le moins épuisés et/ou traumatisés et ceux ayant un score 
« haut » sont ceux qui font partie des 25% qui sont le plus épuisés et/ou traumatisés. 
Cette méthode utilisant les points de césure permet donc de comparer les résultats des 
participants de notre échantillon à la distribution normale attendue des résultats d’une 
population au ProQOL. 
 
     La catégorisation des réponses en bas, moyen et haut en utilisant les percentiles 
permet également d’interpréter conjointement les trois sous-échelles de façon 
descriptive. Des catégories représentatives d’un certain type de réponse au ProQOL sont 
créées en observant simultanément les réponses aux trois sous-échelles, permettant 
d’identifier la problématique principale du répondant, si problématique il y a. Ces 
catégories-type peuvent être consultées dans le tableau 2. Dans le manuel du ProQOL-V, 
l’auteure (Stamm, 2010) proposait originalement 5 catégories-types, auxquelles nous 
avons apporté des modifications mineures. Ces modifications sont détaillées en 
appendice C, dans un souci d’alléger le texte. 
 
     Catégorie 1. La première catégorie est composée de participants qui ont le résultat le 
plus positif. Cette catégorie-type représente un psychologue qui reçoit un renforcement 
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positif dans son milieu de travail et qui ne vit pas de sentiment d’inefficacité ou un sens 
réduit  d’accomplissement  à  titre  individuel ou au sein de son organisation. Il n’y a pas 
Tableau 2 
Interprétation des combinaisons des trois sous-échelles au ProQOL 
Type Score SC Score ÉP Score ÉSTS Description 
#1 
 
Moyen ou haut Bas ou moyen Bas ou moyen 
 
Cette combinaison est le 




Bas, moyen ou 
haut 
Haut Bas ou moyen 
 








Bas, moyen ou 
haut 
Bas ou moyen Haut 
 
Cette combinaison est 
caractéristique des 
travailleurs souffrant 





Bas Bas ou moyen Bas ou moyen 
 
Cette combinaison est 
caractéristique des 
participants qui sont peu 
satisfaits, mais qui ne 





Bas ou moyen Haut Haut 
 
Cette combinaison est 
caractéristique des 
participants présentant 






de craintes ou de symptomatologie de type traumatique. Ces personnes peuvent 
expérimenter de la croissance personnelle résultant de leur métier et sont susceptibles 
d’être de bonnes influences sur leurs collègues et dans leur organisation (Stamm, 2010). 
 
     Catégorie 2. La deuxième catégorie est composée de participants qui ont pour 
principale problématique l’épuisement professionnel. L’épuisement professionnel est un 
sentiment d'inefficacité qui peut résulter de facteurs personnels ou organisationnels. 
Sous sa forme typique, il est associé à des charges de travail élevées ainsi qu’à un 
fonctionnement organisationnel déficient. Le psychologue dans cette catégorie est 
susceptible de se sentir comme s'il n'y avait rien à faire pour améliorer les choses, ce qui 
réfère au sens réduit d’accomplissement personnel. Il est aussi probable que ces 
psychologues soient détachés de leurs patients, un aspect qui n’est pas associé à une peur 
reliée au trauma du patient, mais bien au cynisme accompagnant l’épuisement 
professionnel (Stamm, 2010).  Cette catégorie est identique à celle proposée par Stamm. 
 
     Catégorie 3. La troisième catégorie est composée de participants qui ont pour 
principale problématique l’état de stress traumatique secondaire. Les participants qui 
font partie de cette catégorie-type au ProQOL sont généralement submergés par une ou 
des expériences négatives au travail caractérisées par la peur, liées dans le cas des 





     Catégorie 4. La quatrième catégorie a été créée en analysant les résultats des 
participants à cette recherche. Il a été remarqué que quelques participants, bien que 
n’ayant pas de symptomatologie haute en ce qui a trait à l’épuisement professionnel ou à 
l’état de stress traumatique secondaire, rapportaient une satisfaction de compassion dans 
la catégorie basse. Bien que nous ne puissions statuer sur les raisons amenant les 
participants à rapporter un tel portrait de réponses aux sous-échelles, il est possible de 
supposer que cela peut résulter de plusieurs situations, par exemple des problèmes au 
sein du travail, un choix de carrière inadéquat, une satisfaction retirée d'autres activités 
que l’emploi ou encore un début de carrière amenant une insécurité et une insatisfaction. 
 
     Catégorie 5. La cinquième catégorie-type regroupe les participants éprouvant 
clairement le plus de détresse. Non seulement le psychologue se sent dépassé et inutile 
dans son milieu de travail, il est aussi littéralement effrayé par celui-ci. Il s’agit des 
participants présentant des symptômes de fatigue de compassion. 
 
     En résumé, il existe donc deux méthodes d’interprétation des données du ProQOL. 
Or, l’auteure du ProQOL, dans son manuel, explique que l’interprétation du ProQOL 
dans sa forme de scores t continus est préférable à une interprétation utilisant les 
catégorisations avec percentiles, parce que celle-ci est potentiellement surinclusive 
(augmente le risque d’erreur de type I). Elle conseille, lorsque le ProQOL est utilisé en 
recherche, d’utiliser les catégorisations en percentile dans un but uniquement descriptif 
et d’utiliser les scores t continus pour les calculs statistiques inférentiels. La présente 
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étude utilise donc les scores t continus pour les calculs statistiques inférentiels, alors que 
les catégorisations en percentile et les catégories-type ne sont utilisées que dans un but 
descriptif. 
 
     Propriétés psychométriques. Au niveau des propriétés psychométriques du 
ProQOL, les scores alpha de fidélité se situent à α = 0,88 (n = 1130) pour la sous-échelle 
de satisfaction de compassion, à α = 0,75 (n = 976) pour celle d’épuisement 
professionnel et à α = 0,81 (n = 1135) pour l’état de stress traumatique secondaire. Sa 
validité de construit a été établie dans plus de 200 articles de revues évalués par les pairs 
(Stamm, 2010). Pour les trois échelles, les corrélations inter-échelles ont montré 2% de 
variance partagée (r = .23; σ = 5%; n = 1187) avec le stress traumatique secondaire et 
5% de variance partagée (r = -.14; σ = 2%; n = 1187) avec l’épuisement professionnel 
(Stamm, 2010). L’écart-type σ était de 5% avec le stress traumatique secondaire et 2% 
avec le burnout. Bien qu’il y ait de la variance partagée entre la sous-échelle 
d’épuisement professionnel et de stress traumatique secondaire, les deux sous-échelles 
mesurent des construits différents avec la variance partagée qui reflète la détresse 
commune aux deux conditions (Stamm, 2010). La variance partagée entre les deux 
échelles est de 34% (r = .58; σ = 34%; n = 1187). Ces deux échelles mesurent l’affect 
négatif, mais sont clairement différentes : l’échelle d’épuisement professionnel ne 





Posttraumatic Growth Inventory  
     Le Posttraumatic Growth Inventory (PTGI) est un questionnaire autoadministré de 21 
items qui mesure la croissance post-traumatique vicariante. À ce jour, il s’agit du seul 
instrument validé mesurant la croissance post-traumatique. Ses items sont composés 
d’une échelle Likert de 6 points (0 = je n’ai pas expérimenté ce changement, 5 = j’ai 
expérimenté ce changement à un grand degré). Par exemple, les participants devront 
estimer à quel point ils ont vécu le changement « J’ai développé de nouveaux intérêts » 
ou « Je me sens plus proche des autres ». Pour la cotation, tous les items sont 
additionnés pour un score potentiel maximal de 105, où un plus grand score indique une 
plus grande croissance post-traumatique. Le PTGI n’a pas de point de césure; il ne nous 
sera donc possible de l’interpréter qu’en le comparant à des résultats d’études conduites 
auprès d’une population semblable. Sa cohérence interne se situe à α = 0,96 et sa 
fiabilité test-retest sur deux mois à r = 0,71 (Tedeschi & Calhoun, 1996). Comme il 
n’existe pas de version francophone validée dans la littérature, la version anglophone a 
été traduite selon les normes recommandées par le guide de validation transculturelle du 








      Des analyses préliminaires descriptives à l'aide du logiciel SPSS ont d’abord été 
effectuées afin de décrire les caractéristiques de l'échantillon en fonction de chaque 
variable indépendante dans le but d’avoir un portrait le plus précis possible des 
psychologues participant à l’étude. Ces analyses descriptives incluent notamment des 
calculs de moyennes, d’écart-type, de fréquences et d’étendue. 
 
     Pour répondre au premier objectif, qui est d’examiner les niveaux de fatigue de 
compassion (composé de l’épuisement professionnel et de l’état de stress traumatique 
secondaire), de satisfaction de compassion et de croissance post-traumatique vicariante 
chez les psychologues québécois, des analyses descriptives ont également été effectuées 
afin de présenter les résultats au Professionnal Quality of Life (ProQOL-V incluant les 
trois sous-échelles ainsi que les analyses globales en catégories types) ainsi qu’au 
Posttraumatic Growth Inventory (PTGI). 
 
     Le deuxième objectif est d’examiner la variation des niveaux de fatigue de 
compassion (composé de l’épuisement professionnel et de l’état de stress traumatique 
secondaire), de satisfaction de compassion et de croissance post-traumatique vicariante 
en fonction des 19 variables indépendantes se rapportant 1) aux données 
sociodémographiques (genre, âge, années d’expérience, niveau de formation 
académique), 2) à la pratique clinique des psychologues (heures par semaine au travail, 
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nombre de patients par semaine, recours à la supervision et nombre d’heures de 
supervision par mois, milieu de pratique, orientation théorique, formation spécifique au 
traitement du TSPT), 3) à la clientèle traumatisée (taux de patients consultant pour un 
trauma, type de trauma majoritaire dans la clientèle, pourcentage annuel de patients 
traités pour un trauma de type : violence, maladie, guerre, catastrophe naturelle) et 4) à 
l’histoire traumatique personnelle du psychologue (présence d’une histoire traumatique 
personnelle et type d’histoire traumatique personnelle). Pour répondre à cet objectif, des 
analyses de différence entre les groupes (test t, ANOVA), des analyses du degré 
d’association entre les variables (corrélation de Pearson) ainsi que des analyses de 
régression multiple ont été effectuées. Chaque analyse a été choisie selon la nature des 
variables indépendantes et dépendantes (qualitatives catégorielles ou quantitatives 
continues). 
 
Analyses préliminaires descriptives 
     Dans les prochaines lignes, les analyses descriptives des caractéristiques 
démographiques des participants, de leur pratique clinique, de la clientèle traumatisée 
qu’ils traitent ainsi que de leur histoire traumatique personnelle seront présentées. 
 
Caractéristiques démographiques des participants  
     Les caractéristiques démographiques des 54 participants sont détaillées dans le 
tableau 3. Les participants sont donc en majorité des femmes. L’âge des participants se 
situe entre 28 et 70 ans (M = 43,63, ET = 11,22). La moitié des participants ont une 
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maîtrise et l’autre moitié un doctorat. Ils ont entre 2 et 38 années d’expérience en 
incluant leur formation universitaire (M = 16,57, ET = 9,38).  En ce qui concerne la 
région des participants, 75 % (41 participants) pratiquent dans la région du Grand 
Montréal; les autres participants proviennent de Québec, de la Montérégie, de 
l’Outaouais, de Lanaudière, de l’Estrie, de la Mauricie et de la Gaspésie.  
 
Tableau 3 
Caractéristiques démographiques des participants de l’échantillon 
Variable 
 n 
(N = 54) 
% de 
l’échantillon 
Genre Femme 41 75,9 % 
 Homme 13 24,1 % 
    
Âge 20-30 ans 5 9,3 % 
 31-40 ans 23 42,6 % 
 41-50 ans 7 13,0 % 
 51-60 ans 16 29,6 % 
 61 + ans 3 5,5 % 
    
Formation académique Maîtrise 24 44,4 % 
 Doctorat 29 53,7 % 
 Post-doctorat 1 1,9 % 
    
Années d’expérience 0-5 ans 6 11,1 % 
 6-10 ans 13 24,1 % 
 11-20 ans 18 33,3 % 
 21-30 ans 12 22,2 % 




Pratique clinique des participants 
     Le tableau 4 détaille les caractéristiques des participants se rapportant à leur pratique 
clinique. On y remarque que près de la moitié des participants sont d’approche cognitivo 
comportementale. Plus des deux tiers des participants ont déjà suivi une ou des 
formations spécifiques sur le traitement du trouble de stress post-traumatique (ex : 
formations en privé, supervision clinique de longue durée, formations universitaires 
hors-cursus, etc.). Les autres répondants ont rapporté ne pas avoir suivi de formation 
spécifique ou ont rapporté une formation très limitée (ex : lectures personnelles, atelier 
de trois heures, etc.). La répartition des participants entre le milieu de travail public et le 
privé est relativement égale. Parmi ceux qui travaillent au public, 52 % disent obtenir un 
soutien clinique (discussion de cas, réunion multidisciplinaire, etc.) de la part de leur 
organisation. 
 
     Les participants rapportent passer entre 8 et 50 heures par semaine au travail (M = 
34,81, ET = 9,11) et la majorité des participants travaillent entre 31 et 40 heures par 
semaine. Ils voient entre 3 et 37 patients par semaine, en incluant les patients consultant 
pour une autre problématique que le trauma (M = 19,17, ET = 7,59). La moitié des 
participants ont entre 11 et 20 patients par semaine. Une donnée est manquante en ce qui 
a trait au nombre de patients par semaine. 
 
     En ce qui concerne la supervision, près des deux tiers des participants déclarent y 











Orientation théorique Cognitivo-comportemental 24 44,4 % 
 Psychodynamique/psychanalytique 12 22,2 % 
 Humaniste/existentiel 10 18,5 % 
 Systémique 3 5,5 % 
 Intégré/autre 5 9,3 % 
    
Formation spécifique au  A suivi une formation 37 68,5 % 
traitement du TSPT N’a pas suivi de formation 17 31,5 % 
    
Nombre d’heures de travail 0-10 heures 2 3,7 % 
par semaine 11-20 heures 2 3,7 % 
 21-30 heures 11 20,4 % 
 31-40 heures 32 59,2 % 
 41 heures + 7 13,0 % 
    
Nombre de patients par  1-10 patients 9 16,7 % 
semaine 11-20 patients 26 48,2 % 
 21-30 patients 15 27,8 % 
 30 patients + 3 5,5 % 
    
Recours à la supervision Oui 35 64,8 % 
 Non 19 35,2 % 
    
Milieu de travail principal Public 26 48,1 % 
 Privé 24 44,4 % 




supervisés, 18,5 % disent y consacrer une heure par mois, 38,9 % entre deux et quatre 
heures par mois et 7,5 % y consacrent 5 heures et plus par mois (M = 1,83, ET = 2,20). 
 
     L’examen des coefficients d’asymétrie et d’aplatissement des variables présentées 
dans les tableaux 3 et 4 ne montre aucun indice d’anormalité selon les critères de Kline 
(2005). La répartition suit donc une courbe normale.  
 
Problématique présentée par la clientèle 
     En ce qui concerne la clientèle des répondants, les participants ont été interrogés sur 
le nombre de patients consultant pour un traumatisme dans leur clientèle par rapport au 
nombre de patients total qu’ils voient. Le tableau 5 rapporte les pourcentages de patients 
consultant pour un traumatisme dans la clientèle des participants. La proportion de 
patients qui consultent pour un traumatisme se situe entre 6 % et 100 % de leur clientèle 
totale (M = 49 %, ET = 30 %) au cours de la dernière année. On y remarque qu’un peu 
plus du tiers des participants (19 sur 54) ont une clientèle dont plus de 60 % des patients 
consultent pour un traumatisme. Cinq participants sur 54 se consacrent exclusivement à 
une clientèle consultant pour un traumatisme. 
 
     Les participants ont également été interrogés sur les types de trauma traités et dans 
quel pourcentage chaque type de trauma est présent dans leur clientèle. Les résultats 
montrent que les types de traumas les plus souvent présentés par les patients sont, en 
ordre d’importance, les traumas reliés à la violence (M = 25,54 %, ET = 27,17 %), suivis 
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des traumas reliés à la maladie (M = 19,06 %, ET = 27,89 %), puis des traumas reliés à 
la guerre (M = 12,20 %, ET = 27,75 %) et finalement des traumas reliés à une 
catastrophe naturelle (M = 0,74 %, ET = 2,92 %), ce qui en fait clairement le type de 
trauma le plus rare. 
 
Tableau 5 
Pourcentage de la clientèle qui consulte pour un traumatisme 
% de la clientèle consultant pour un traumatisme 
n 
(N = 54) 
% de 
l’échantillon 
Entre 6 % et 19 %  11 20,4 % 
Entre 20 % et 39 %  11 20,4 % 
Entre 40 % et 59 %  13 24,0 % 
Entre 60 % et 79 %  6 11,1 % 
Entre 80 % et 99 %  8 14,8 % 
100%  5 9,3 % 
 
     L’examen des coefficients d’asymétrie et d’aplatissement des variables concernant la 
problématique présentée par la clientèle ne montre aucun indice d’anormalité, à 
l’exception de la variable continue pourcentage de la clientèle totale consultant pour un 
trauma relié à une catastrophe naturelle. En effet, cette variable présente, selon les 
critères de Kline (2005), des signes clairs d’anormalité. Cette variable ne sera donc pas 
prise en considération dans les analyses statistiques, étant donné sa très faible 





Histoire traumatique personnelle des participants 
     Les participants ont été interrogés sur leur histoire traumatique personnelle. Parmi les 
répondants, 32 personnes (59,30 %) considèrent n’avoir jamais vécu d’événement 
traumatique et 22 personnes (40,70 %) disent avoir vécu au moins un événement 
traumatique dans leur vie. Ceux qui déclarent en avoir vécu un ont précisé dans une 
courte réponse qualitative le type d’événement vécu; 11 personnes (20,40 %) ont vécu 
un trauma relié à la violence, sept personnes (13,0 %) un trauma relié à la maladie, une 
personne (1,90 %) un trauma relié à la guerre, deux personnes (3,70 %) un trauma relié à 
un catastrophe naturelle et une personne (1,90 %) a exercé son droit de refuser de 
préciser la nature de l’événement.  
 
Analyses principales en lien avec le premier objectif 
     Le premier objectif est d’examiner les niveaux de fatigue de compassion (composé de 
l’épuisement professionnel et de l’état de stress traumatique secondaire), de satisfaction 
de compassion et de croissance post-traumatique vicariante chez les psychologues 
québécois. 
 
Professionnal Quality of Life (ProQOL-V) 
     Le ProQOL-V mesure la fatigue de compassion (composée de l’épuisement 
professionnel et de l’état de stress traumatique secondaire) ainsi que la satisfaction de 
compassion. Ce questionnaire autoadministré est composé de 30 items composant 3 
sous-échelles : la sous-échelle épuisement professionnel, la sous-échelle état de stress 
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traumatique secondaire et la sous-échelle satisfaction de compassion. Rappelons que les 
scores des sous-échelles ne s’additionnent pas pour obtenir un score total. Les résultats 
sont donc analysés en fonction de chaque sous-échelle.  
      
     Deux méthodes de cotation sont possibles : la méthode par les scores t continus ainsi 
que la méthode par identification des points de césure et catégories type (pour un rappel 
des catégories type, voir le tableau 2 à la page 46 de la section méthode). 
 
     Pour l’échantillon de cette étude, le coefficient alpha de Cronbach pour la sous-
échelle épuisement professionnel se situe à 0,74, celui de la sous-échelle état de stress 
traumatique secondaire se situe à 0,77 et celui de la sous-échelle satisfaction de 
compassion se situe à 0,88; la cohérence interne de chacune des sous-échelles est donc 
bonne. 
 
     Sous-échelle épuisement professionnel. Lorsque la méthode de cotation par scores t 
est utilisée, on peut observer que l’on retrouve des participants dans chacune des 
catégories, soit la catégorie « bas », « moyen » et « haut ». Le score t minimal à la sous-
échelle épuisement professionnel pour cette étude est de 33,13, ce qui se situe dans la 
catégorie bas (score t de 43,99 et moins) et le score t maximal est de 82,87, ce qui se 
situe dans la catégorie haut (score t de 56 et plus). Aucun indice d’anormalité n’est 
présent. Le tableau 6 présente la répartition des participants dans les catégories de la 




Répartition des catégories à la sous-échelle épuisement professionnel 
Catégorie Percentile/score t 
n  
(N = 54) 
% de l’échantillon 
Bas 25
e





 percentile / 44 à 55,99 27 50,0 % 
Haut 75
e
 percentile et plus / 56 et plus 12 22,2 % 
 
     Pour cette sous-échelle, la moitié des participants se situent dans la catégorie 
« moyen » et l’autre moitié se répartit de façon à peu près égale dans les catégories 
« bas » et « haut ». On remarque que 22,2 % des participants se situent dans la catégorie 
« haut » et présentent donc des symptômes d’épuisement professionnel. À titre de 
comparaison, Craig et Sprang (2010) rapportent que 12 % de leurs participants 
présentent des symptômes d’épuisement professionnel lorsque mesuré avec la version III 
du ProQOL-V. 
 
     Sous-échelle état de stress traumatique secondaire. Lorsque la méthode de 
cotation par scores t est utilisée, on peut observer que l’on retrouve également des 
participants dans chacune des catégories, soit la catégorie « bas », « moyen » et « haut ». 
Le score t minimal à la sous-échelle état de stress traumatique secondaire pour cette 
étude est de 32,19, ce qui se situe dans la catégorie bas (score t de 43,99 et moins) et le 
score t maximal est de 75,23, ce qui se situe dans la catégorie haut (score t de 56 et 
plus). Aucun indice d’anormalité n’est présent. Le tableau 7 présente la répartition des 
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participants dans les catégories de la sous-échelle selon la méthode de cotation par 
identification des points de césure. 
 
Tableau 7 
Répartition des catégories à la sous-échelle état de stress traumatique secondaire 
Catégorie Percentile/score t 
n 
(N = 54) 
% de l’échantillon 
Bas  25
e





 percentile / 44 à 55,99 18 33,3 % 
Haut  75
e
 percentile et plus / 56 et plus 16 29,6 % 
     
     Pour cette sous-échelle, un participant sur trois se situe dans la catégorie « moyen ». 
La catégorie « bas » est celle qui comporte le plus de participants. On remarque que près 
de 30% des participants se situent dans la catégorie « haut » et présentent donc des 
symptômes d’état de stress traumatique secondaire. À titre de comparaison, Meldrum et 
al. (2002) rapportent que 35,7 % de leurs participants présentent des symptômes d’état 
de stress traumatique secondaire, ce qui est assez similaire à nos résultats. 
 
     Sous-échelle satisfaction de compassion. Lorsque la méthode de cotation par scores 
t est utilisée, on retrouve également des participants dans les trois catégories de la sous-
échelle satisfaction de compassion. Le score t minimal à la sous-échelle satisfaction de 
compassion pour cette étude est de 19,38, ce qui se situe dans la catégorie bas (score t de 
43,99 et moins) et le score t maximal est de 66,39, ce qui se situe dans la catégorie haut 
(score t de 56 et plus). Aucun indice d’anormalité n’est présent. Le tableau 8 présente la 
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répartition des participants dans les catégories de la sous-échelle selon la méthode de 
cotation par identification des points de césure. 
 
Tableau 8 
Répartition des catégories à la sous-échelle satisfaction de compassion 
Catégorie Percentile/score t 
n 
(N = 54) 
% de l’échantillon 
Bas  25
e





 percentile / 44 à 55,99 21 38,9 % 
Haut  75
e
 percentile et plus / 56 et plus 17 31,5 % 
 
     Pour cette sous-échelle, les participants semblent se répartir à peu près également 
entre les trois catégories, avec quelques participants de plus dans la catégorie « moyen ». 
On remarque que plus de 30% des participants se situent dans la catégorie « haut » et 
éprouvent donc plus de satisfaction de compassion que la moyenne des répondants. À 
titre de comparaison, Sprang et al. (2007) rapportent que 39% de leur échantillon 
manifestent un niveau élevé de satisfaction de compassion et Craig et Sprang (2010) 
rapportent que 32% de leur échantillon manifeste un taux élevé de satisfaction de 
compassion. Ces comparaisons seront élaborées dans la discussion. 
 
     Fatigue de compassion : combinaison des sous-échelles épuisement professionnel 
et état de stress traumatique secondaire. La fatigue de compassion est définie par la 
présence conjointe d’épuisement professionnel et d’état de stress traumatique 
secondaire. Les scores ne s’additionnent pas, mais sont plutôt observés conjointement. 
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Donc, lorsque les sous-échelles d’épuisement professionnel et d’état de stress 
traumatique secondaire du ProQOL-V sont observées conjointement, cinq participants 
sur 54 obtiennent des scores t de catégorie haut sur les deux échelles. Bien que le 
ProQOL-V ne soit pas un test diagnostic, on peut affirmer selon les critères de Stamm 
(2010) que ces cinq participants, soit 9,25% de l’échantillon, semblent éprouver de la 
fatigue de compassion reliée à leur métier de psychologue. À titre de comparaison, 
Lawson (2007) rapporte un taux de 11% pour la fatigue de compassion, Sprang et al. 
(2007) un taux de 13% et Craig et Sprang (2010) un taux de 9%. Ces comparaisons 
seront élaborées dans la discussion. 
 
     Combinaison des trois sous-échelles (catégories types). Le tableau 9 présente le 
nombre de participants dans chaque catégorie type du ProQOL-V selon la méthode de 
cotation par identification des points de césure et combinaison des sous-échelles en 
catégories-types. Pour un rappel des catégories, veuillez consulter le tableau 2 la page 46 
dans la section méthode. 
 
     On remarque que la moitié des participants à l’étude font partie de la première 
catégorie, qui est le résultat le plus positif, c’est-à-dire qu’il y a peu de symptômes 
d’épuisement professionnel et d’état de stress traumatique secondaire et que la 
satisfaction de compassion est haute ou du moins, dans la moyenne. De plus, on observe 





Répartition des types de réponses (sous-échelles combinées) au ProQOL-V 
Type Description 
n 





Cette combinaison est le résultat le plus positif 
(c.-à-d. satisfaits et peu de symptômes) 
 
28 51,9 % 
#2 
 
Cette combinaison est caractéristique des 
travailleurs souffrant d’épuisement professionnel 
 
7 13,0 % 
#3 
 
Cette combinaison est caractéristique des 
travailleurs souffrant d’état de stress traumatique 
secondaire 
 
11 20,4 % 
#4 
 
Cette combinaison est caractéristique des 
participants qui sont peu satisfaits, mais qui ne 
présentent pas d’autres symptômes 
 
3 5,6 % 
#5 
 
Cette combinaison est caractéristique des 
participants présentant des symptômes de 
fatigue de compassion 
 
5 9,3 % 
 
secondaire que d’épuisement professionnel. En effet, 20 % des psychologues répondants 
rapportent surtout des symptômes d’état de stress traumatique secondaire alors que 13% 
rapportent surtout des symptômes d’épuisement professionnel. Près de 10% des 
participants font partie de la dernière catégorie, qui sont les psychologues les plus en 




Posttraumatic Growth Inventory (PTGI) 
     Le PTGI mesure la croissance post-traumatique vicariante de façon autoadministrée. 
Il est composé de 21 items sous la forme d’une échelle de Likert et les items sont 
additionnés pour obtenir un score total pouvant varier de 0 à 105. Dans notre 
échantillon, le coefficient alpha de Cronbach est de 0,95, ce qui signifie que la cohérence 
 interne de l’instrument est excellente. Les scores totaux des participants se situent entre 
4 et 87 (M = 38,74, ET = 20,47). Aucun indice d’anormalité n’est présent. 
 
     Le tableau 10 présente la distribution des scores chez les participants. Il est à noter 
que les catégories de scores présentées sont arbitraires et visent à faciliter la présentation 
des résultats et à visualiser de façon plus claire où se situent les participants sur le PTGI. 
Il ne s’agit pas de catégories de scores définies par les auteurs du PTGI. 
 
Tableau 10 
Répartition des scores au PTGI 
Score au PTGI 
n 
(N = 54) 
% de l’échantillon 
4 à 20 11 20,4 % 
21 à 40 20 37,0 % 
41 à 60 15 27,8 % 
61 à 80 6 11,1 % 





     Il est important de noter, comme mentionné précédemment, que le PTGI n’a pas de 
seuil de signification ou de point de césure. Il est donc complexe de l’interpréter. À titre 
de comparaison, Ablett (2010) rapporte des scores variant de 0 à 86, avec une moyenne 
de 47,49 et un écart-type de 19,60. La comparaison sera élaborée dans la discussion. 
 
Analyses principales en lien avec le deuxième objectif 
     Le deuxième objectif est d’examiner la variation des niveaux de fatigue de 
compassion (composé de l’épuisement professionnel et de l’état de stress traumatique 
secondaire), de satisfaction de compassion et de croissance post-traumatique vicariante 
en fonction des 19 variables indépendantes se rapportant 1) aux données 
sociodémographiques (genre, âge, années d’expérience, niveau de formation 
académique), 2) à la pratique clinique des psychologues (heures par semaine au travail, 
nombre de patients par semaine, recours à la supervision et nombre d’heures de 
supervision par mois, milieu de pratique, orientation théorique, formation spécifique au 
traitement du TSPT), 3) à clientèle traumatisée (taux de patients consultant pour un 
trauma, type de trauma majoritaire dans la clientèle, pourcentage annuel de patients 
traités pour un trauma de type : violence, maladie, guerre, catastrophe naturelle) et 4) à 
l’histoire traumatique personnelle du psychologue (présence d’une histoire traumatique 
personnelle vécue par le psychologue et type d’histoire traumatique personnelle). Il est à 
noter que suite aux analyses préliminaires, la variable « pourcentage annuel de patients 
traités pour un trauma de type catastrophe naturelle » sera retirée en raison de sa faible 
représentativité dans notre échantillon. De ce fait, les analyses principales du deuxième 
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objectif utiliseront 18 variables indépendantes. Pour répondre au deuxième objectif, des 
analyses de différence entre les groupes (test t, ANOVA), des analyses du degré 
d’association entre les variables (corrélation de Pearson) ainsi que des analyses de 
régression multiple ont été effectuées. Chaque analyse a été choisie selon la nature des 
variables indépendantes et dépendantes (qualitatives catégorielles ou quantitatives 
continues). 
 
Analyses des variables indépendantes qualitatives dichotomiques (tests t)   
     Des tests t ont été utilisés afin de comparer les moyennes des groupes des différentes 
variables indépendantes qualitatives dichotomiques aux résultats aux sous-échelles du 
ProQOL-V et au PTGI. Ces variables comprennent le genre, le niveau de scolarité, le 
recours à la supervision, l’histoire traumatique personnelle ainsi que la formation 
spécifique au traitement du TSPT. Les résultats sont présentés dans le tableau 11. 
 
     Sous-échelle épuisement professionnel ProQOL-V. Les résultats présentés dans le 
tableau 11 montrent que les psychologues ayant recours à la supervision ont un score 
d’épuisement professionnel significativement plus élevé (M = 20,69, ET = 5,02) que 
ceux qui n’y ont pas recours (M = 18,47, ET = 3,36). Ce résultat doit être interprété avec 
prudence en raison de l’aspect marginalement significatif. On constate par ailleurs que 
les autres variables (genre, niveau de scolarité, histoire traumatique personnelle, 
formation spécifique au traitement du TSPT)  ne semblent  pas  être  liées à l’épuisement 










Niveau de scolarité 
(maîtrise, 
doctorat/post-doc) 













t(52) = 0,814 
 






 0,384 0,431 





t(52) = 1,053 
 









t(52) = -0,029 
 













t(15,366) = -0,653 
 




0,523 0,157 0,424 0,022* 0,032* 
* p < 0,05 ** p < 0,01 
t
 0,05 > p < 0,10 (résultat marginalement significatif)
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     Sous-échelle état de stress traumatique secondaire ProQOL-V. En observant le 
tableau 11, on peut remarquer qu’aucune différence de moyenne n’est significative aux 
tests t lorsqu’on observe la sous-échelle état de stress traumatique secondaire. Ainsi, 
l’état de stress traumatique secondaire ne semble pas être lié au genre, au niveau de 
scolarité, au recours à la supervision, à l’histoire traumatique personnelle et à la 
formation spécifique au traitement du TSPT dans l’échantillon étudié. 
 
     Sous-échelle satisfaction compassion ProQOL-V. Les résultats présentés dans le 
tableau 11 indiquent, entre autres, que les psychologues n’ayant pas recours à la 
supervision ont un score de satisfaction de compassion significativement plus élevé (M = 
43,58, ET = 4,18) que ceux qui y ont recours (M = 40,97, ET = 5,06). Ce résultat doit 
être interprété avec prudence en raison de l’aspect marginalement significatif. Les autres 
variables présentées dans le tableau 11 (genre, niveau de scolarité, histoire traumatique 
personnelle, formation spécifique au traitement du TSPT) ne semblent pas être liées à la 
satisfaction de compassion dans l’échantillon étudié. 
 
     Post-traumatic Growth Inventory - PTGI. En examinant les résultats présentés 
dans le tableau 11, il est possible de constater que les psychologues n’ayant pas suivi de 
formation spécifique au traitement du TSPT ont un score de croissance post-traumatique 
vicariante significativement plus élevé (M = 47,47, ET = 17,51) que ceux qui ont suivi 
une formation spécifique (M = 34,73, ET = 20,69). Il semble également que les 
psychologues qui ont déjà vécu un événement traumatique ont un score de croissance 
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post-traumatique vicariante significativement plus élevé (M = 46,36, ET = 19,67) que 
ceux qui n’en ont jamais vécu (M = 33,50, ET = 19,61). 
 
     Les autres variables présentées dans le tableau 11, soit le genre, le niveau de scolarité 
et le recours à la supervision, ne semblent pas être liées à la croissance post-traumatique 
vicariante dans l’échantillon étudié. 
 
Analyses des variables indépendantes qualitatives catégorielles (ANOVA)   
     Des analyses de variance univariée (ANOVA) ont été utilisées afin de comparer les 
moyennes des groupes des différentes variables indépendantes qualitatives catégorielles 
aux résultats aux sous-échelles du ProQOL-V et au PTGI. Ces variables comprennent le 
type de trauma le plus traité, la nature de l’histoire traumatique personnelle du 
psychologue, son orientation théorique ainsi que son milieu de travail. Les résultats sont 
présentés dans le tableau 12. 
 
     Sous-échelle épuisement professionnel ProQOL-V. Les résultats présentés dans le 
tableau 12 montrent qu’aucune différence de moyenne n’est significative lorsqu’on 
observe la sous-échelle épuisement professionnel. Ainsi, l’épuisement professionnel ne 
semble pas être associé aux variables indépendantes du type de trauma le plus traité, de 
la nature de l’histoire traumatique personnelle du psychologue, de son orientation 









Type de trauma le 
plus traité (4 types) 
Nature de l’histoire 
traumatique 




Milieu de travail 






F (3,50) = 0,230 
 




0,875 0,382 0,567 0,555 





F (3,50) = 0,656 
 











F (3,50) = 1,132 
 











F (3,50) = 1,183 
 




0,326 0,122 0,472 0,004** 
* p < 0,05 ** p < 0,01 
t
 0,05 > p < 0,10 (résultat marginalement significatif) 
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     Sous-échelle état de stress traumatique secondaire ProQOL-V. À partir des 
résultats présentés dans le tableau 12, il est possible d’observer entre autres que l’effet 
principal de la variable « milieu de travail » est marginalement significatif, F (2,51) = 
2,603, p = 0,084. En raison de l’aspect marginalement significatif, la comparaison des 
groupes avec le test post-hoc de Bonferroni est difficilement applicable, puisque les 
seuils de signification ne peuvent pas non plus être atteints. Pour remplacer le test post-
hoc, il a donc été décidé de mener trois tests t comparant les trois groupes de la variable 
« milieu de travail », soit « milieu public », « milieu privé » et « les deux milieux ». Les 
trois tests t suggèrent que la différence marginalement significative se situe entre le 
groupe « milieu de travail public » (M = 54,11, ET = 10,77) et le groupe « milieu de 
travail privé » (M = 46,80, ET = 7,95) puisque p = .038. La comparaison du « milieu de 
travail public » et de « les deux milieux » (M = 54,64, ET = 11,01)  n’est pas 
significative (p = .116), pas plus que la comparaison du « milieu de travail privé » et de 
« les deux milieux » (p = .806). Il semble donc que les psychologues travaillant surtout 
au public tendent à avoir un score d’état de stress traumatique secondaire plus élevé que 
ceux qui travaillent surtout au privé, mais ce résultat doit être interprété prudemment en 
raison du seuil de signification marginalement significatif de l’ANOVA. 
 
     Les autres variables présentées dans le tableau 12 (type de trauma le plus traité, 
nature de l’histoire traumatique personnelle du psychologue, orientation théorique) ne 




     Sous-échelle satisfaction de compassion ProQOL-V. Les résultats présentés dans le 
tableau 12 montrent qu’aucune différence de moyenne n’est significative lorsqu’on 
observe la sous-échelle satisfaction de compassion. Ainsi, la satisfaction de compassion 
ne semble pas être associée aux variables indépendantes du type de trauma le plus traité, 
de la nature de l’histoire traumatique personnelle du psychologue, de son orientation 
théorique ainsi que de son milieu de travail dans l’échantillon étudié. 
 
     Post-traumatic Growth Inventory – PTGI.  Les résultats présentés dans le tableau 
12 montrent que l’effet principal de la variable « milieu de travail » est significatif, F 
(2,51) = 6,299, p = 0,004. Les différents groupes ont donc été comparés à l’aide d’un 
test post-hoc de Bonferroni. Une différence significative a été observée entre le groupe « 
milieu de travail public » (M = 48,08, ET = 19,78) et le groupe « milieu de travail privé 
» (M = 29,67, ET = 17,87) puisque p = .003. La différence entre le groupe « milieu de 
travail privé » (M = 29,67, ET = 17,87) et le groupe « les deux milieux » (M = 32,50, ET 
= 14,98) n’est pas significative, de même que la différence entre le groupe « milieu de 
travail public » (M = 48,08, ET = 19,78) et le groupe « les deux milieux » (M = 32,50, 
ET = 14,98). Il semble donc que les psychologues travaillant surtout au public 
manifestent une croissance post-traumatique vicariante significativement plus élevée que 
ceux qui travaillent surtout au privé. 
 
     Il est à noter que l’effet principal de la variable « nature de l’histoire traumatique 
personnelle du psychologue » n’est pas significatif, F (3,50) = 1,845, p = 0,122. Or, le 
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test t sur l’existence ou l’absence d’une histoire traumatique personnelle est significatif, 
les personnes ayant une histoire traumatique personnelle pouvant manifester un niveau 
plus élevé de croissance post-traumatique vicariante. Cela pourrait signifier que la 
présence ou l’absence d’une histoire traumatique personnelle vécue par le psychologue 
peut influencer la croissance post-traumatique vicariante, mais la nature de ce 
traumatisme (abus/violence, maladie/accident, guerre ou catastrophe naturelle) ne 
semble pas être associée avec la croissance post-traumatique vicariante. 
 
     Les autres variables présentées dans le tableau 12, soit le type de trauma le plus traité 
et l’orientation théorique du psychologue, ne semblent pas être associées à la croissance 
post-traumatique vicariante dans l’échantillon étudié. 
 
Analyses d’association  
     La prochaine section présente les analyses d’association, qui examinent les relations 
linéaires entre les variables dépendantes (l’épuisement professionnel, l’état de stress 
traumatique secondaire, la satisfaction de compassion et la croissance post-traumatique 
vicariante) et les différentes variables indépendantes quantitatives continues.  Ces 
variables sont l’âge, les années d’expérience incluant la formation universitaire, les 
heures par semaine au travail, le nombre de patients par semaine, le pourcentage de 
patients traumatisés dans la clientèle totale, les heures de supervision par mois, le 
pourcentage annuel de patients traités pour un trauma de type violence, le pourcentage 
annuel de patients traités pour un trauma de type maladie et le pourcentage annuel de 
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patients traités pour un trauma de type guerre. Les corrélations seront donc utilisées afin 
de déterminer l’absence ou la présence d’une relation linéaire significative entre les 
variables continues, puis des modèles de régression multiple seront utilisés afin de tester 
la contribution unique de chaque variable au-delà de la variance partagée avec les autres 
variables. 
 
     Corrélations. Des analyses de corrélation de Pearson ont été utilisées afin de 
mesurer la force du lien corrélationnel entre les différentes variables indépendantes 
quantitatives continues et les résultats aux sous-échelles du Professionnal Quality of Life 
(ProQOL-V) et au Posttraumatic Growth Inventory (PTGI). Il importe de se rappeler 
que les scores bruts des sous-échelles du ProQOL sont transformés en score t continu 
pour l’interprétation. Les résultats sont présentés dans le tableau 13. 
 
     Sous-échelle épuisement professionnel ProQOL-V. Les résultats présentés dans le 
tableau 13 permettent de constater que le nombre de patients par semaine ainsi que le 
pourcentage de patients traumatisés dans la clientèle sont associés positivement au score 
t continu de la sous-échelle épuisement professionnel. Cela signifie que plus le 
psychologue voit de patients par semaine et plus il a un taux élevé de patients 
traumatisés dans l’ensemble de sa clientèle, plus il est à risque de manifester des 
symptômes d’épuisement professionnel. De plus, l’âge est associé négativement au score 
t continu de la sous-échelle épuisement professionnel. Cela laisse supposer que plus le 




Corrélations des variables indépendantes quantitatives avec les   
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* p < 0,05 ** p < 0,01 
t
 0,05 > p < 0,10 (résultat marginalement significatif) 
 
Cependant, les associations concernant l’âge et le taux de patients traumatisés doivent 





     Les autres variables présentées dans le tableau 13, soit les années d’expérience, les 
heures par semaine au travail, les heures de supervision par mois, ainsi que les 
pourcentages annuels de patients traités pour un trauma de type violence ou maladie ou 
guerre ne semblent pas être significativement corrélées à l’épuisement professionnel 
dans l’échantillon étudié. 
 
     Sous-échelle état de stress traumatique secondaire ProQOL-V. En ce qui concerne 
l’état de stress traumatique secondaire (sous-échelle du ProQOL-V), le taux de patients 
traumatisés ainsi que le pourcentage annuel de patients traités pour un trauma de type 
guerre sont associés positivement au score t continu de la sous-échelle état de stress 
traumatique secondaire. Cela signifie que plus le psychologue a des patients traumatisés 
dans sa clientèle et plus il traite des patients ayant subi un traumatisme lié à la guerre, 
plus il est à risque de manifester des symptômes d’état de stress traumatique secondaire. 
Cependant, l’association concernant les patients traités pour un trauma de type guerre 
doit être interprétée avec prudence, puisque la corrélation est marginalement 
significative. 
 
     Les autres variables présentées dans le tableau 13, soit l’âge, les années d’expérience, 
les heures par semaine au travail, le nombre de patients par semaine, les heures de 
supervision par mois, ainsi que les pourcentages annuels de patients traités pour un 
trauma de type violence ou maladie ne semblent pas être significativement corrélées à 
l’état de stress traumatique secondaire dans l’échantillon étudié. 
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     Sous-échelle satisfaction de compassion ProQOL-V. Pour ce qui est de la 
satisfaction de compassion (sous-échelle du ProQOL-V), l’âge et les années 
d’expérience sont associés positivement au score t continu de la sous-échelle satisfaction 
de compassion. Cela signifie que plus le psychologue est âgé et plus il a d’expérience, 
plus il est susceptible d’éprouver de la satisfaction de compassion. Il faut cependant 
noter que, comme il serait attendu, les variables âge et années d’expérience sont 
corrélées ensembles à r = 0,833, p < 0,01, ce qui pourrait poser un problème de 
multicolinéarité si les deux variables étaient introduites dans un même modèle.  
 
     Par la suite, toujours pour la satisfaction de compassion, les heures de supervision par 
mois ainsi que le pourcentage annuel de patients traités pour un traumatisme de type 
maladie sont associés négativement au score t continu de la sous-échelle satisfaction de 
compassion. Cela signifie que plus le psychologue a de la supervision par mois et plus il 
traite des patients pour un traumatisme de type maladie, moins il sera susceptible 
d’éprouver de la satisfaction de compassion. 
 
     Les autres variables présentées dans le tableau 13, soit les heures par semaine au 
travail, le nombre de patients par semaine, le taux de patients traumatisés ainsi que les 
pourcentages annuels de patients traités pour un trauma de type violence ou guerre ne 





     Posttraumatic Growth Inventory – PTGI.  En ce qui concerne la croissance post-
traumatique vicariante, mesurée par le PTGI, le pourcentage de patients traumatisés dans 
la clientèle du psychologue, le nombre d’heures de supervision par mois ainsi que le 
pourcentage annuel de patients traités pour un trauma de type guerre sont associés 
positivement au score total au PTGI. Cela laisse supposer que plus le psychologue traite 
des patients traumatisés, particulièrement des traumas de type guerre, et plus il reçoit de 
supervision mensuelle, plus il est susceptible d’éprouver de la croissance post-
traumatique vicariante. Cependant, ces trois associations doivent être interprétées avec 
prudence, puisque les corrélations sont marginalement significatives. 
 
     Les autres variables présentées dans le tableau 13, soit l’âge, les années d’expérience, 
les heures par semaine au travail, le nombre de patients par semaine, ainsi que les 
pourcentages annuels de patients traités pour un trauma de type violence ou maladie ne 
semblent pas être significativement corrélées à la croissance post-traumatique vicariante 
dans l’échantillon étudié. 
 
     Régressions multiples. Comme il a été possible de le constater dans les dernières 
lignes, chacune des quatre variables dépendantes (épuisement professionnel, état de 
stress traumatique secondaire, satisfaction de compassion et croissance post-traumatique 
vicariante) présente quelques corrélats bivariés significatifs ou du moins, marginalement 
significatifs. Cependant, les analyses de corrélations ne permettent pas de départager la 
contribution unique de la variable indépendante dans la prédiction de la variance des 
81 
 
variables dépendantes. En effet, les analyses de corrélations ne contrôlent pas l’effet des 
autres variables indépendantes et ne permettent donc pas de déterminer si l’effet de cette 
variable indépendante sur la variable dépendante est unique ou plutôt expliqué par le lien 
de la variable indépendante avec d’autres variables indépendantes. Des analyses de 
régression multiple ont donc été conduites afin de vérifier la contribution unique de 
chaque variable indépendante au-delà de la variance qu’elle partage avec les autres 
variables indépendantes du modèle. Les postulats de base ont été vérifiés pour chaque 
modèle de régression et aucun problème n’a été rencontré.  
 
     Cependant, le petit nombre de participants dans le présent échantillon pourrait être un 
obstacle à la détection des effets de petite taille dans les modèles de régression. En effet, 
Tabachnick et Fidell (2007) suggèrent que le nombre de participants suffisant pour avoir 
une puissance statistique satisfaisante est de N > 50 + 8 x p ou N > 104 + p. Cela nous 
amène à suspecter que la puissance statistique des modèles de régression à deux ou trois 
variables indépendantes pourrait être trop faible pour détecter des effets de petite taille, 
en raison de la taille de notre échantillon de 54 participants. 
 
     Une analyse de puissance à l’aide du logiciel G*Power permet de confirmer que le 
nombre de participants est suffisant (puissance minimale de 0,80) pour construire un 
modèle de régression à deux ou trois variables indépendantes, mais que ces modèles 
pourraient détecter seulement des effets de moyenne à grande taille (f
2 
variant autour de 
.15 à .35) versus des effets de petite taille. Rappelons qu’un f2 autour de 0,02 est un effet 
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de petite taille, un f
2
 autour de 0,15 est un effet de moyenne taille et un f
2
 autour de 0,35 
est un effet de grande taille. 
 
     Vu le caractère exploratoire de cette étude,  il a donc été décidé de conduire les 
analyses de régression multiple, tout en considérant l’augmentation du risque d’erreur de 
type II (soit de conserver l’hypothèse nulle alors qu’elle était fausse) dans 
l’interprétation des résultats.  De ce fait, une attention particulière a été portée au calcul 
de la puissance dans les conclusions des modèles de régression présentés dans les 
prochaines lignes, afin de considérer les risques d’erreur de type II. De plus, étant donné 
la nature exploratoire de l’étude, les corrélats marginalement significatifs ont été 
considérés dans les modèles. 
 
     Quatre modèles de régression ont été construits en fonction de nos quatre variables 
dépendantes : l’épuisement professionnel, l’état de stress traumatique secondaire, la 
satisfaction de compassion et la croissance post-traumatique vicariante. 
 
     Modèle de régression de l’épuisement professionnel (ProQOL-V). Le modèle de 
régression de l’épuisement professionnel est présenté dans le tableau 14. Cette variable 
dépendante possède deux corrélats bivariés marginalement significatifs, soit l’âge et le 
taux de patients traumatisés, ainsi qu’un corrélat bivarié significatif, soit le nombre de 
patients par semaine. Un modèle a été construit avec les trois variables indépendantes, 
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statistique avec le logiciel G*Power nous montre que ce modèle, en incluant trois 
variables indépendantes, a une puissance suffisante (puissance minimale de 0,80) pour 
détecter les tailles d’effet f2 au-dessus de 0,22.  
 
     L’analyse de régression linéaire multiple standard est significative F(3,49) = 5,63, p = 
0,002. L’ensemble des prédicteurs permet d’expliquer 21% (R2 ajusté) de la variance du 
score à la sous-échelle épuisement professionnel. Lorsque l’on observe le modèle de 
régression, on observe que deux variables indépendantes (le nombre de patients par 
semaine et le taux de patients traumatisés) ont contribué significativement à la prédiction 
du score d’épuisement professionnel, alors que l’âge y contribue de façon 
marginalement significative. Les trois variables indépendantes en combinaison 
contribuent à un autre 2 % de variabilité commune.  
 
     Le nombre de patients par semaine est en lien positif avec l’épuisement professionnel 
(ß = 0,396, p = 0,003), ce qui signifie que plus le psychologue a de patients par semaine 
(qu’ils soient traumatisés ou pas), plus il rapporte de l’épuisement professionnel. Ce 
prédicteur explique 15% de la variance unique de l’épuisement professionnel (sr2 = 
0,147). Le taux de patients traumatisés est également en lien positif avec l’épuisement 
professionnel (ß = 0,327, p = 0,013), ce qui signifie que plus le psychologue a des 
patients traumatisés, plus il risque de manifester de l’épuisement professionnel. Ce 
prédicteur explique 10% de la variance unique de l’épuisement professionnel (sr2 = 
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0,10). Il est à noter que bien que l’on puisse penser que le nombre de patients par 
semaine est une variable qui est susceptible d’être fortement corrélée avec le taux de 
patients traumatisés, leur corrélation n’est pas significative. Il s’agit de deux concepts 
bien distincts : le nombre de patients traumatisés ou non-traumatisés par semaine, ainsi 
que le pourcentage de patients traumatisés parmi la clientèle totale. Un psychologue 
pourrait avoir 5 patients par semaine, mais qui sont tous traumatisés, comme il pourrait 
avoir 25 patients, mais seulement 5% sont traumatisés. 
 
     Finalement, l’âge semblerait être en lien négatif avec la l’épuisement professionnel (ß 
= -0,208, p = 0,098), ce qui signifie que plus le psychologue est jeune, plus il est à risque 
de manifester de l’épuisement professionnel. Ce prédicteur expliquerait 4% de la 
variance unique de l’épuisement professionnel (sr2 = 0,04). Cependant, il faut se montrer 
prudent quant à l’interprétation de ce dernier résultat, l’effet n’étant que marginalement 
significatif. On peut supposer que la puissance statistique n’est pas assez grande pour 
que ce prédicteur soit significatif (à 0,05) dans le modèle. En effet, le modèle a une 
puissance suffisante (puissance minimale de 0,80) pour détecter les tailles d’effet f2 au-
dessus de 0,22, alors que le ß de l’âge se situe à -0,208. C’est possiblement la raison 
expliquant que ce prédicteur soit seulement marginalement significatif. 
 
     Donc, le nombre de patients par semaine ainsi que le taux de patients traumatisés 
permettent de prédire l’épuisement professionnel avec une contribution unique. L’effet 
de ces variables sur l’épuisement professionnel n’est pas seulement expliqué par leurs 
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liens entre elles ou avec d’autres variables indépendantes. L’âge semble également avoir 
une contribution unique, mais cette contribution est marginalement significative dans le 
modèle.    
 
     Modèle de régression de l’état de stress traumatique secondaire (ProQOL-V). Le 
modèle de régression de l’état de stress traumatique secondaire est présenté dans le 
tableau 15. Cette variable dépendante possède un corrélat bivarié marginalement 
significatif, soit le taux de patients traumatisés, ainsi qu’un corrélat bivarié significatif, 
soit le pourcentage annuel de patients traités pour un trauma de type guerre. Un modèle 
a été construit avec les deux variables indépendantes (entrées dans le modèle en un seul 
bloc), dont la variable marginalement significative. Le calcul de la puissance statistique 
avec le logiciel G*Power nous montre que ce modèle, en incluant deux variables 
indépendantes, a une puissance suffisante (puissance minimale de 0,80) pour détecter les 
tailles d’effet f2 au-dessus de 0,19. 
 
     L’analyse de régression linéaire multiple standard est marginalement significative, 
F(2,51) = 3,070, p = 0,055. Il n’est donc pas possible d’affirmer avec certitude que 
l’effet des variables indépendantes sur la variance du score d’état de stress traumatique 
secondaire est différent de 0, bien que le seuil de signification soit presque atteint. Il est 
supposé que la petite taille de l’échantillon ait eu un impact sur la puissance de la 
régression multiple. En effet, la puissance statistique de ce modèle est suffisante pour 
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annuel de patients traités pour un trauma de type guerre se situe plus bas, à 0,13. Le ß du 
taux de patients traumatisés se situe à 0,25, ce qui explique que ce prédicteur soit 
marginalement significatif dans le modèle. 
 
   Modèle de régression de la satisfaction de compassion (ProQOL-V). Le modèle de 
régression de la satisfaction de compassion est présenté dans le tableau 16. Cette 
variable dépendante possède quatre corrélats bivariés significatifs, soit l’âge, les années 
d’expérience, les heures de supervision par mois ainsi que le pourcentage annuel de 
patients traités pour un trauma de type maladie. Puisque l’âge et les années d’expérience 
sont deux variables corrélées significativement à 0,83, il a été décidé de retirer la 
variable âge afin d’éliminer le problème de multicolinéarité. Il a été jugé que la variable 
années d’expérience était une variable plus significative, puisqu’un psychologue plus 
âgé pouvait avoir débuté sa carrière tardivement. Un modèle a été construit avec trois 
variables indépendantes (entrées en un seul bloc), en incluant la variable marginalement 
significative. Le calcul de la puissance statistique avec le logiciel G*Power nous montre 
que ce modèle, en incluant trois variables indépendantes, a une puissance suffisante 
(puissance minimale de 0,80) pour détecter les tailles d’effet f2 au-dessus de 0,22. 
 
      Les résultats de cette analyse de régression linéaire multiple standard sont 
significatifs, F(3,50) = 6,14, p < 0,001. L’ensemble des prédicteurs permet d’expliquer 
23% (R
2
 ajusté) de la variance du score à la sous-échelle satisfaction de compassion. 
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indépendantes, soit les années d’expérience, les heures de supervision par mois et le 
pourcentage annuel de patients traités pour un trauma de type maladie ont contribué 
significativement à la prédiction du score de satisfaction de compassion. Les trois 
variables indépendantes en combinaison contribuent à un autre 7% de variabilité 
commune. Les années d’expérience sont en lien positif avec la satisfaction de 
compassion (ß = 0,267, p = 0,046), ce qui signifie que plus le psychologue a des années 
d’expérience, plus il rapporte éprouver de la satisfaction de compassion. Ce prédicteur 
explique 6% de la variance unique de la satisfaction de compassion (sr
2
 = 0,06). Les 
heures de supervision par mois sont en lien négatif avec la satisfaction de compassion (ß 
= -0,273, p = 0,040), ce qui veut dire que plus le psychologue a d’heures de supervision 
par mois, moins il éprouve de la satisfaction de compassion. Ce prédicteur explique 7% 
de la variance unique de la satisfaction de compassion (sr
2
 = 0,07). Finalement, le 
pourcentage annuel de patients traités pour un trauma de type maladie est en lien négatif 
avec la satisfaction de compassion (ß = -0,284, p = 0,030), signifiant que plus le 
psychologue a un haut pourcentage annuel de patients traités pour un trauma de type 
maladie, moins il sera susceptible d’éprouver de la satisfaction de compassion. Ce 





     Donc, les années d’expérience, le nombre d’heures de supervision par mois ainsi que 
le pourcentage annuel de patients traités pour un trauma de type maladie permettent de 
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prédire la satisfaction de compassion avec une contribution unique. L’effet de ces 
variables sur la satisfaction de compassion n’est donc pas seulement expliqué par leurs 
liens entre elles ou avec d’autres variables indépendantes.  
 
     Modèle de régression de la croissance post-traumatique vicariante (PTGI). Le 
modèle de régression de la croissance post-traumatique vicariante est présenté dans le 
tableau 17. Comme cette variable dépendante possède trois corrélats bivariés 
marginalement significatifs, soit le taux de patients traumatisés, les heures de 
supervision par mois ainsi que le pourcentage annuel de patients traités pour un trauma 
de type guerre, il a été décidé d’inclure les trois variables en un seul bloc dans le modèle 
de régression. Le calcul de la puissance statistique avec le logiciel G*Power nous 
montre que ce modèle, en incluant trois variables indépendantes, a une puissance 
suffisante (puissance minimale de 0,80) pour détecter les tailles d’effet f2 au-dessus de 
0,22. 
 
     L’analyse de régression linéaire multiple standard est non-significative, F(3,50) = 
2,101, p = 0,112. Ce résultat n’est pas surprenant lorsqu’on observe le tableau; en effet, 
les ß de chaque variable indépendante se situent sous le seuil de la taille d’effet de 0,22, 
ne rendant pas possible la détection d’un effet significatif. La puissance n’était donc pas 
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 Discussion
      La présente étude a deux principaux objectifs. En premier lieu, elle vise à examiner 
les niveaux de fatigue de compassion (composée de l’épuisement professionnel et de 
l’état de stress traumatique secondaire), de satisfaction de compassion et de croissance 
post-traumatique vicariante chez les psychologues québécois. En second lieu, elle vise à 
examiner la variation des niveaux de fatigue de compassion, de satisfaction de 
compassion et de croissance post-traumatique vicariante en fonction d’un certain 
nombre de variables indépendantes afin de comprendre le rôle de celles-ci sur les 
variables dépendantes. Dans cette section, nous discuterons des résultats obtenus en 
fonction des objectifs de recherche, tout en les comparant aux résultats d’études 
similaires. Cette section inclut également les forces et les limites de cette étude, les 
recommandations pour les recherches à venir ainsi que ses retombées cliniques et 
scientifiques. 
 
Retour sur les objectifs de recherche 
     Cette étude comporte deux objectifs de recherche dans une visée exploratoire; c’est 
pourquoi aucune hypothèse n’a été posée au sujet des variables étudiées. 
 
     Les analyses préliminaires descriptives montrent que l’échantillon est constitué 
surtout de femmes, ce qui n’est pas étonnant puisque la psychologie clinique est une 
profession majoritairement féminine. La moitié des participants ont moins de  40 ans,  ce 
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qui signifie que près de la majorité des participants sont des psychologues qui sont au 
tout début de leur carrière. Près du tiers des participants n’ont pas suivi de formation 
spécifique au traitement du trouble de stress post-traumatique et un peu plus du tiers 
n’ont pas reçu de supervision au cours de la dernière année. Jusqu’à tout dernièrement 
(entrée en vigueur du projet de loi 21), aucune obligation de formation continue ou de 
supervision n’était imposée aux psychologues. Ces données pourraient donc être 
différentes si la présente étude était reproduite aujourd’hui. La majorité des 
psychologues de l’échantillon travaillent à temps plein et près du tiers ont une clientèle 
dont plus de 60% des patients sont des personnes qui consultent pour un traumatisme. 
Près de 40% des psychologues ont vécu un événement traumatique dans leur vie 
personnelle, ce qui est près des taux  de 50 % à 60 % rapportés dans la population 
générale dans les études épidémiologiques de Kessler et al. (1995). 
 
Premier objectif 
     Le premier objectif de recherche vise à mesurer les niveaux de fatigue de compassion 
(composé de l’épuisement professionnel et de l’état de stress traumatique secondaire), de 
satisfaction de compassion et de croissance post-traumatique vicariante chez les 
psychologues québécois. 
 
     En ce qui concerne la fatigue de compassion, lorsque les sous-échelles d’épuisement 
professionnel et d’état de stress traumatique secondaire (qui en sont les composantes) 
sont observées conjointement, cinq participants obtiennent des scores t de catégorie haut 
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sur les deux échelles, soit près de 10% de l’échantillon. On rappelle que la notion de 
haut niveau et de bas niveau fait référence à la notation en scores t. Les scores t se 
situant sous le 25e percentile (score t de 0 à 43,99) sont catégorisés comme « bas » et 
ceux se situant au-dessus du 75e percentile (score t de 56 et plus) sont catégorisés 
comme « haut ». Donc, pour la fatigue de compassion, les participants ayant un score 
« bas » sont ceux qui, dans une population suivant la courbe normale, font partie des 
25% qui rapportent le moins de fatigue de compassion et ceux ayant un score « haut » 
sont ceux qui font partie des 25% qui rapportent le plus de fatigue de compassion. Donc, 
selon les critères de Stamm (2010), ces cinq participants semblent éprouver de la fatigue 
de compassion dans leur métier de psychologue. Les résultats de notre étude sont 
similaires à celle de Lawson (2007), dans laquelle 11% des participants éprouvaient de 
la fatigue de compassion. Ils concordent également avec celle de Sprang et al. (2007) qui 
rapportait un taux de 13% et celle de Craig et Sprang (2010) qui rapportait un taux de 
9%. Nous pouvons donc croire que la proportion de psychologues québécois qui 
oeuvrent auprès de personnes traumatisées et qui éprouvent des symptômes de fatigue de 
compassion dans notre échantillon est similaire à celle observée chez des intervenants 
américains. 
 
     En ce qui concerne la satisfaction de compassion, approximativement 32% de notre 
échantillon rapporte un haut niveau de satisfaction de compassion et 30% un bas niveau 
de satisfaction de compassion (tableaux 6-7-8, pages 61 à 63). La notion de catégorie 
« haut » fait référence à la notation en scores t, comme pour la fatigue de compassion. 
97 
 
Les résultats observés dans notre échantillon concordent avec ceux de Sprang et al. 
(2007) cités précédemment et selon lesquels 39% des participants rapportaient un haut 
niveau de satisfaction de compassion. Les résultats corroborent également ceux de Craig 
et Sprang (2010), selon lesquels 32% des participants rapportaient un haut niveau de 
satisfaction de compassion. Ces deux études sont très similaires à la présente étude quant 
à l’instrument de mesure utilisé ainsi qu’à l’échantillon (intervenants en santé mentale 
incluant des psychologues et des travailleurs sociaux). Par ailleurs, une autre étude 
menée par Campbell (2013) rapportait plutôt que 59% des participants ont un haut 
niveau de satisfaction de compassion et 3,7 % un bas niveau de satisfaction, ce qui ne 
concorde pas avec nos résultats. Il est possible de supposer que l’écart marqué entre les 
taux de la présente étude et ceux de l’étude de Campbell (2013) soit explicable par la 
différence au niveau de l’échantillon. En effet, l’étude de Campbell (2013) a été menée 
auprès d’une association américaine qui regroupe des psychologues et des travailleurs 
sociaux, comme dans les études de Sprang et al. (2007) et de Craig et Sprang (2010), 
mais aussi auprès de thérapeutes spécialisés en dépendances, de professionnels des 
ressources humaines ainsi que d’administrateurs dans le domaine de la santé mentale.  
L’introduction de participants dans le domaine de la gestion plutôt que dans le domaine 
de la santé mentale est susceptible d’influencer les taux de satisfaction de compassion 
obtenus, puisque les tâches ainsi que la formation respectives à chaque profession sont 




     Pour ce qui est de la croissance post-traumatique vicariante, mesurée par le PTGI, les 
scores totaux des participants de cette étude se situent entre 4 et 87, avec une moyenne 
de 38,74 et un écart-type de 20,47. Il est complexe d’interpréter ou de comparer les 
résultats au PTGI en raison de l’absence d’un seuil de signification ou d’un point de 
césure. C’est pour cette raison qu’il est nécessaire de comparer les résultats avec ceux 
d’autres études. 
      
     Une étude conduite auprès de 119 psychologues américains exposés à une clientèle 
traumatisée et utilisant le PTGI rapportait des scores variant de 0 à 86, avec une 
moyenne de 47,49 et un écart-type de 19,60 (Ablett, 2010). Il s’agit d’une étude se 
rapprochant beaucoup de la présente étude en termes de constitution de l’échantillon 
(psychologues). Cependant, les scores de croissance post-traumatique vicariante obtenus 
dans la présente étude se situent en moyenne 10 points en dessous de ceux d’Ablett 
(2010). Cette différence pourrait possiblement être expliquée par le fait que les 
psychologues de l’échantillon d’Ablett rapportaient avoir vécu un événement 
traumatique personnel à près de 60%, comparativement à 40% dans notre échantillon. Il 
est difficile, d’après le construit de l’instrument de mesure, de distinguer la croissance 
post-traumatique attribuable à une exposition indirecte (trauma des patients) de celle 
attribuable à une exposition directe (trauma personnel). L’instrument a d’ailleurs été 
élaboré dans un premier temps pour mesurer la croissance post-traumatique chez les 
victimes d’événement traumatique, donc des personnes qui ont été directement 
exposées. Le fait que les psychologues aient vécu plus de traumas personnels (et aient 
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donc été exposés aussi directement à un événement traumatique) pourrait possiblement 
avoir un impact sur le score rapporté au PTGI. Ainsi, la proportion plus élevée de 
psychologues qui ont vécu un traumatisme personnel dans l’étude d’Ablett pourrait 
expliquer le niveau plus élevé de croissance post-traumatique vicariante rapporté dans 
cette étude comparativement à nos résultats, mais la différence entre les résultats des 
deux études pourrait également être expliquée par le fait que l’échantillon d’Ablett était 
composé de psychologues britanniques. En effet, l’hypothèse de différences culturelles 
est possible, d’autant plus que le PTGI n’a pas été validé auprès d’une population 
canadienne et francophone.  
 
     Ces résultats concernant le premier objectif de recherche nous permettent donc de 
constater qu’excepté pour la croissance post-traumatique vicariante, les résultats des 
psychologues québécois de notre échantillon sont assez similaires aux études conduites 
auprès d’autres populations. Un psychologue sur dix travaillant auprès d’une population 
traumatisée rapporte des symptômes significatifs de fatigue de compassion, alors 
qu’environ un psychologue sur trois expérimente un niveau élevé de satisfaction de 
compassion. Les résultats se rapportant à la croissance post-traumatique vicariante 
montrent que le niveau des psychologues québécois de notre échantillon se situe 
légèrement en dessous de celui des psychologues britanniques, mais l’interprétation de 
l’instrument de mesure est complexe en raison de l’absence d’un point de césure ou d’un 
seuil de signification. De plus, certaines divergences entre les deux populations 
100 
 




     Le second objectif vise à examiner la variation des niveaux de fatigue de compassion 
(composé de l’épuisement professionnel et de l’état de stress traumatique secondaire), de 
satisfaction de compassion et de croissance post-traumatique vicariante en fonction des 
18 variables indépendantes se rapportant aux données sociodémographiques (genre, âge, 
années d’expérience, niveau de formation académique), à la pratique clinique des 
psychologues (heures par semaine au travail, nombre de patients par semaine, recours à 
la supervision et nombre d’heures de supervision par mois, milieu de pratique, 
orientation théorique, formation spécifique au traitement du TSPT), à la clientèle 
traumatisée (taux de patients consultant pour un trauma, type de trauma majoritaire dans 
la clientèle, pourcentage annuel de patients traités pour un trauma de type violence, 
pourcentage annuel de patients traités pour un trauma de type maladie, pourcentage 
annuel de patients traités pour un trauma de type guerre) et à l’histoire traumatique 
personnelle (présence d’une histoire traumatique personnelle et type d’histoire 
traumatique personnelle). 
 
     Les analyses statistiques de différence de moyennes (ANOVA et test t), de 
corrélation et de régression multiple démontrent que parmi les 18 variables 
indépendantes étudiées, sept variables n’ont pas d’effet significatif sur la variation des 
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niveaux des variables dépendantes. Il s’agit du genre, du niveau de formation 
académique, du nombre d’heures par semaine au travail, du pourcentage annuel de 
patients traités pour un trauma de type violence, du type de trauma majoritaire dans la 
clientèle, du type d’histoire traumatique personnelle ainsi que de l’orientation théorique.  
 
     Ces résultats corroborent ceux de plusieurs études, mais en contredisent d’autres. En 
effet, les résultats des études menées auprès d’autres populations sont variables. Par 
exemple, en ce qui concerne le genre, il a été identifié comme un facteur pouvant 
influencer la fatigue de compassion par certains auteurs (Ballenger-Browning & al., 
2011; Sprang et al., 2007) alors que d’autres (Craig & Sprang, 2010; Lawson, 
2007; Linley & Joseph, 2007) rapportaient que ce n’était pas le cas. Le genre était 
cependant unanimement reconnu comme un facteur qui n’est pas associé à la satisfaction 
de compassion dans les études précédentes (Campbell, 2013; Craig & Sprang, 2010; 
Lawson, 2007; Linley & Joseph, 2007; Sprang et al., 2007). Pour la croissance post-
traumatique vicariante, le genre était désigné comme significatif par Linley et Joseph 
(2007), mais pas par Powel et al. (2003). Outre ces variations, il est possible de 
considérer que la petite taille de l’échantillon dans notre étude ait pu influencer les 
résultats et expliquer que le genre n’ait pas d’effet significatif sur les variables 
dépendantes dans cette étude. En effet, l’échantillon composé de 54 participants n’est 
pas suffisamment grand pour obtenir une puissance statistique permettant de détecter les 
effets de petite taille dans les analyses de régression multiple. La psychologie clinique 
est une profession majoritairement féminine au Québec, ce qui peut être un frein au 
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recrutement de participants masculins dans les études, mais il serait certainement 
intéressant de vérifier auprès d’un plus grand échantillon si le genre peut influencer les 
niveaux de fatigue de compassion, de satisfaction de compassion et de croissance post-
traumatique vicariante.  
 
     En ce qui concerne le niveau de formation académique (soit la maîtrise ou le 
doctorat/post-doctorat), cette variable a été rapportée comme un prédicteur de la fatigue 
de compassion par Sprang et al. (2007), Baird et Jenkins (2003) et Ballenger-Browning 
et al. (2011), mais pas par Lawson (2007). Il était également désigné comme un 
prédicteur de la satisfaction de compassion dans une étude (Campbell, 2013), alors que 
d’autres rapportaient qu’il ne l’était pas (Craig & Sprang, 2010; Lawson, 2007; Sprang 
et al., 2007). Les particularités des systèmes d’éducation peuvent être une piste pour 
l’explication de résultats divergents. En effet, il est complexe de quantifier le niveau réel 
de formation académique en comparant les systèmes canadiens, américains, européens et 
australiens. Il existe des variations au niveau du nombre d’années d’études pour obtenir 
le diplôme exigé pour la pratique; les différents systèmes n’ont pas exactement les 
mêmes exigences au niveau du secondaire, du cégep (inexistant dans les autres pays), du 
baccalauréat et du doctorat (qui est ici un doctorat en cheminement continu après le 
baccalauréat). 
 
     Étant donné les divergences dans la documentation, nous avons inclus ces variables 
dans notre étude pour savoir ce qu’il en est des psychologues québécois. Le fait que les 
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analyses incluant les variables ne soient pas significatives corrobore certaines études 
précédentes et peut laisser penser que ces variables indépendantes ne sont pas des 
prédicteurs de la fatigue de compassion, de la satisfaction de compassion et de la 
croissance post-traumatique vicariante pour les psychologues québécois. Or, il faut être 
prudent quant à l’interprétation de ces résultats considérant le petit nombre de 
participants, la puissance statistique pouvant être encore là insuffisante pour déceler les 
effets de petite taille.  
    
     Donc, bien que sept variables indépendantes n’ont pas d’effet significatif sur la 
variation des niveaux des variables dépendantes, 11 autres variables indépendantes sont 
associées à une ou plusieurs variables dépendantes. En effet, ces 11 autres variables ont 
eu un effet significatif (ou marginalement significatif) sur une ou plusieurs des variables 
dépendantes, que ce soit dans les analyses de différence de moyennes pour les variables 
qualitatives catégorielles ou dichotomiques (tests t et ANOVA) ou dans les analyses 
d’association pour les variables quantitatives continues (corrélations et régressions 
multiples). Ces résultats seront résumés et discutés dans les prochaines lignes. 
 
     Variables indépendantes ayant un effet sur la croissance post-traumatique 
vicariante. La croissance post-traumatique vicariante est mesurée par le Posttraumatic 
Growth Inventory (PTGI) dans cette étude. Le test t montre que les psychologues qui ont 
vécu un traumatisme dans leur vie personnelle semblent manifester plus de croissance 
post-traumatique vicariante.  Ces résultats corroborent ceux de Linley et Joseph (2007), 
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qui rapportaient aussi que le fait d’avoir vécu soi-même un événement traumatique 
pouvait favoriser plus de croissance post-traumatique vicariante chez les 
psychothérapeutes. Ce résultat n’est donc pas surprenant. En effet, si le psychologue a 
vécu personnellement un événement considéré comme traumatique, celui-ci a déjà pu 
compléter un cheminement personnel et avoir en main les outils lui permettant d’être 
confronté à l’impuissance, à la violence, de réfléchir sur l’humanité, etc. Il a pu en retirer 
des bénéfices lui permettant d’expérimenter une croissance post-traumatique et ces 
bénéfices pourraient possiblement lui permettre d’expérimenter également une 
croissance post-traumatique de façon vicariante lorsqu’il est confronté aux traumatismes 
de ses patients. Il est cependant difficile de départager ce qui viendrait de sa propre 
expérience versus ce qui vient du contact avec un patient traumatisé. 
 
     Il semble également que les psychologues qui travaillent dans le réseau public versus 
en privé manifestent plus de croissance post-traumatique vicariante, selon les résultats 
obtenus au test t. Il n’est pas possible de comparer ce résultat à d’autres études, puisque 
nous n’en avons pas trouvé portant sur le lien entre le milieu de pratique et la croissance 
post-traumatique vicariante. Il est probable que les contacts sociaux et le soutien 
d’équipe qu’obtiennent les professionnels oeuvrant dans le réseau public, contrairement 
aux psychologues isolés en bureau privé, leur permettent d’expérimenter plus de 
croissance post-traumatique vicariante. En effet, ces psychologues sont moins seuls au 
quotidien et peuvent également bénéficier de discussion de cas et de soutien, de façon 
formelle ou informelle avec leurs collègues ou leurs supérieurs. Ce réseau de soutien 
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pourrait contribuer à ce que les psychologues expérimentent autrement l’exposition 
indirecte aux événements traumatiques et y trouvent davantage les occasions de 
croissance.   
 
     Une observation plus étonnante est celle concernant la formation spécifique au 
traitement du trouble de stress post-traumatique, c’est-à-dire que le psychologue ait suivi 
une formation significative (ex : formations en privé, supervision clinique de longue 
durée, formations universitaires hors-cursus, etc.) portant spécifiquement sur le 
traitement des symptômes du TSPT. En effet, les résultats du test t montrent que les 
psychologues n’ayant pas de formation spécifique au traitement du trauma 
expérimentent plus de croissance post-traumatique vicariante. Ce résultat pourrait être 
considéré comme inattendu, car on pourrait penser que de plus grandes connaissances 
amènent un plus grand sentiment d’efficacité, moins d’impuissance et moins de 
frustration dans le traitement du trauma et permettent donc au psychologue d’être plus 
disponible aux aspects positifs du contact indirect avec le trauma de son patient. Or, une 
explication alternative pourrait être que la formation spécifique au traitement du trauma 
rend les psychologues mieux informés des effets délétères du contact indirect au trauma 
de leurs patients et par conséquent plus conscients de ces effets sur eux, réduisant ainsi 
la croissance post-traumatique qu’ils rapportent dans le questionnaire. Il se pourrait 
également qu’il s’agisse plutôt d’un lien inversé, soit que les psychologues qui 
expérimentent plus de croissance post-traumatique vicariante vont chercher moins de 
formation spécifique au traitement du trauma, parce qu’ils en ressentent moins le besoin. 
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Aussi, y aurait-il une autre variable qui viendrait porter à confusion? Par exemple, est-ce 
que les personnes qui vont chercher de la formation spécifique ont moins d’expérience? 
Sont-ils plus jeunes? Ont-ils un plus haut taux de patients traumatisés dans leur 
clientèle? Nous n’avons pas un échantillon assez grand pour évaluer les variables 
confondantes avec des analyses statistiques plus avancées, par exemple des analyses de 
médiation.  
 
     Finalement, le modèle de régression multiple de la croissance post-traumatique 
vicariante incluant les corrélats identifiés par les analyses de corrélation (le pourcentage 
de patients traumatisés dans la clientèle du psychologue, le nombre d’heures de 
supervision par mois ainsi que le pourcentage annuel de patients traités pour un trauma 
de type guerre) se révèle non-significatif dans notre étude. Cela peut laisser penser que 
ces variables indépendantes, bien que corrélées, ne sont pas des prédicteurs uniques de la 
croissance post-traumatique vicariante pour les psychologues de notre échantillon et que 
leur corrélation avec la croissance post-traumatique vicariante est expliquée par leur lien 
avec d’autres variables indépendantes. Or, il faut être prudent quant à ces résultats 
considérant le petit nombre de participants, la puissance statistique étant insuffisante 
pour déceler les effets de petite taille.  
 
     En conclusion, les résultats nous permettent donc de constater que trois de nos 
variables à l’étude influencent significativement les niveaux de croissance post-
traumatique vicariante de notre échantillon, soit la présence d’une histoire traumatique 
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personnelle, le fait de travailler dans le réseau public ainsi que le fait de ne pas avoir 
suivi de formation spécifique au traitement du trauma.  Les analyses de régression 
multiple ne permettent pas de constater avec certitude que d’autres variables prédisent 
les niveaux de croissance post-traumatique vicariante, en raison d’un manque de 
puissance statistique. Des analyses avec un plus grand échantillon seront nécessaires. 
 
     Variables indépendantes ayant un effet sur la satisfaction de compassion. 
Comme pour la croissance post-traumatique vicariante, le concept de satisfaction de 
compassion est un concept positif, c'est-à-dire qu’un score t élevé est signe d’un bien-
être. Leurs scores vont donc dans une direction similaire. Pour la satisfaction de 
compassion, le test t montre que les psychologues qui n’ont pas recours à la supervision 
expérimentent plus de satisfaction de compassion, bien que ces résultats soient 
marginaux. On observe un résultat semblable dans la régression multiple, où les heures 
de supervision par mois prédisent significativement la satisfaction de compassion avec 
une contribution unique, au-delà de l’effet des autres variables indépendantes. Ainsi, 
moins les psychologues ont d’heures de supervision par mois, plus ils rapportent de la 
satisfaction de compassion. Ce résultat ne corrobore pas celui de l’étude menée par 
Campbell (2013), selon laquelle la supervision n’était pas associée significativement à la 
satisfaction de compassion. Or, comme mentionné auparavant, l’échantillon dans l’étude 
de Campbell (2013) comprenait notamment des thérapeutes spécialisés en dépendances, 
des professionnels des ressources humaines ainsi que des administrateurs dans le 
domaine de la santé mentale, ce qui est susceptible de moduler les taux de satisfaction de 
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compassion rapportés. En effet, ces professions diffèrent de celle de psychologue, 
puisqu’il ne s’agit pas de métiers centrés sur la relation d’aide et dans lesquels la 
dimension empathique est centrale. 
 
     Ce résultat peut donc sembler surprenant de prime abord, particulièrement parce que 
la supervision pourrait hypothétiquement être considérée comme une solution aux 
difficultés engendrées par le travail psychothérapeutique avec des patients traumatisés et 
il serait attendu que plus d’heures de supervision soient associées à plus de satisfaction 
de compassion. Cependant, l’explication possible est similaire à celle suggérée pour la 
formation spécifique dans la section précédente, puisque la formation spécifique et la 
supervision sont deux activités de formation continue qui peuvent contribuer à rendre les 
psychologues conscients de leurs propres réactions post-traumatiques vicariantes. Il est 
d’ailleurs à noter que les résultats concernant la formation spécifique ainsi que la 
supervision vont dans le même sens. Il est donc probable que, comme pour la formation 
spécifique, les psychologues recevant de la supervision soient plus conscients des 
difficultés personnelles et professionnelles qu’ils peuvent expérimenter, ce qui pourrait 
faire en sorte qu’ils rapportent moins de satisfaction de compassion. Inversement, il est 
également possible que les psychologues expérimentant plus de difficultés et moins de 
satisfaction soient amenés plus que les autres à rechercher de la supervision. Finalement, 
l’hypothèse des variables confondantes se pose aussi, comme pour la formation 





    Il semble également que les psychologues qui sont plus âgés et plus expérimentés 
rapportent plus de satisfaction de compassion, selon les résultats des analyses 
corrélationnelles. Le modèle de régression confirme que le nombre d’années 
d’expérience a une contribution unique dans la prédiction de la variance de la 
satisfaction de compassion, au-delà de l’effet des autres variables indépendantes. 
Cependant, l’âge n’a pas été inséré dans le modèle en raison de sa grande corrélation 
avec les années d’expérience et on ne peut confirmer sa contribution unique. Les 
résultats concernant l’expérience corroborent ceux de Craig et Sprang (2010) et de 
Campbell (2013). Ce résultat n’est pas étonnant. Les psychologues peu expérimentés 
peuvent avoir tendance à éprouver plus de difficultés dans leur métier, sont moins 
confiants, ont plus de remises en question, etc. car la psychothérapie est un acte qui 
demande un apprentissage en terme de temps et de pratique et non seulement en terme 
de théorie. Le fait que les psychologues plus expérimentés et plus âgés éprouvent plus de 
satisfaction de compassion a donc du sens, la maturité et l’expérience professionnelle 
pouvant agir comme tampon contre les aspects délétères de la profession. 
 
     Finalement, il semble que les psychologues qui traitent plus de patients consultant 
pour un trauma en lien avec une maladie expérimentent moins de satisfaction de 
compassion, selon les résultats des analyses de régression multiple. En effet, les analyses 
montrent que ce corrélat a une contribution unique dans la prédiction de la variance de la 
satisfaction de compassion, au-delà de l’effet des autres variables indépendantes. Il est 
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difficile de comparer ce résultat, car nous n’avons pas trouvé d’étude qui portait 
spécifiquement sur le lien entre la satisfaction de compassion et les types de traumas 
traités. Cependant, plusieurs hypothèses peuvent être envisagées pour comprendre nos 
résultats. Premièrement, les traumatismes reliés à la maladie ont la particularité d’être 
toujours « en cours ». En effet, si un psychologue travaille dans une unité d’oncologie, 
ou encore avec des personnes qui ont le VIH, leurs patients expérimentent présentement 
un trauma relié à leurs difficultés de santé, il ne s’agit pas d’un « post-trauma » comme 
pour un patient qui a vécu par exemple une agression armée. Il peut être plus difficile de 
soulager ou d’accompagner une personne qui vit présentement le trauma et qui est 
constamment en « danger », plutôt que quelqu’un qui ne le vit plus et qui peut effectuer 
le travail de mentalisation nécessaire au traitement du traumatisme. Cela pourrait donc 
expliquer pourquoi les psychologues de notre échantillon qui oeuvrent auprès de 
personnes souffrant de maladies graves rapportent des niveaux moins élevés de 
satisfaction de compassion.  Deuxièmement,  le caractère chronique, incurable ou 
dégénératif de certaines maladies limite les améliorations ou les gains psychologiques 
potentiels et peut conduire le psychologue à être moins satisfait de ses suivis 
psychothérapeutiques et de son métier. Finalement, le contact quotidien avec la 
souffrance et la maladie peut confronter le psychologue à sa propre mortalité ainsi qu’à 
la perte potentielle de ses proches, suscitant une certaine angoisse. Le travail avec des 
personnes souffrant de maladie pourrait potentiellement ébranler davantage les 
croyances ou les convictions, puisqu’il peut sembler au psychologue qu’il est plus 
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susceptible de l’expérimenter lui-même que par exemple un traumatisme relié à la 
guerre, qui semble plus loin de sa réalité et moins susceptible d’arriver au Québec. 
 
     En conclusion, ces résultats nous permettent donc de constater que trois variables 
influencent significativement les niveaux de satisfaction de compassion dans notre 
échantillon. En effet, plus d’années d’expérience, moins de patients traités pour un 
trauma relié à la maladie et moins d’heures de supervision par mois sont 
significativement liés à des niveaux plus élevés de satisfaction de compassion. Il est 
également possible que l’âge influence significativement les niveaux de satisfaction de 
compassion, mais cela ne peut être constaté avec certitude.  
 
     Variables indépendantes ayant un effet sur la fatigue de compassion. Lorsque 
l’on observe conjointement les modèles de régression des deux sous-échelles 
d’épuisement professionnel et d’état de stress traumatique secondaire (les deux 
composantes de la fatigue de compassion), on remarque que l’unique prédicteur 
commun à l’épuisement professionnel et l’état de stress traumatique secondaire est le 
taux de patients traumatisés. En effet, dans le modèle de régression de l’épuisement 
professionnel, le taux de patients traumatisés est un prédicteur unique, au-delà de l’effet 
des autres variables indépendantes. Dans le modèle de l’état de stress traumatique 
secondaire, qui est marginalement significatif, le taux de patients traumatisés est un 
prédicteur unique (également marginalement significatif). Les psychologues qui voient 
plus de patients traumatisés parmi leur clientèle rapportent donc plus de fatigue de 
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compassion selon nos analyses. Ce résultat rejoint ceux de Baird et Kracen (2006), de 
Buchanan et al. (2006), de Craig et Sprang (2010), de Sprang et al. (2007) et plusieurs 
autres. Aucune étude recensée ne contredisait ce résultat. Ceci n’est pas surprenant, 
puisque l’exposition aux patients traumatisés est à la source du concept de fatigue de 
compassion. Comme le rapportent Sprang et al. (2007), il est important de se rappeler 
que les patients ayant vécu des traumatismes souffrent de symptômes graves qui peuvent 
être un lourd fardeau pour les cliniciens qui les traitent. Il est donc recommandé dans la 
profession de développer une charge de travail optimale et variée qui inclut des patients 
présentant des problèmes plus simples, ce qui atténue l'extrême difficulté de travailler 
avec ceux présentant des problèmes plus complexes, lourds ou même dans certains cas, 
chroniques. 
 
     Aucune autre variable indépendante dans cette étude n’est commune à la prédiction 
de l’épuisement professionnel et de l’état de stress traumatique secondaire (donc de la 
fatigue de compassion), ce qui rejoint notamment les résultats de Craig et Sprang (2010), 
qui rapportent que l’âge, le genre, les années d’expérience ne sont pas des prédicteurs 
significatifs de la fatigue de compassion ainsi que ceux de Lawson (2007), qui rapporte 
également que le genre et le niveau de formation académique ne sont pas des prédicteurs 
de la fatigue de compassion. Cependant, d’autres études rapportent des résultats 
contraires, soit que plusieurs facteurs susceptibles d’influencer les niveaux de fatigue de 
compassion, notamment le genre féminin, un jeune âge, un niveau de formation 
académique plus élevé ou encore moins d'années d'expérience (Sprang et al., 2007). La 
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première explication possible au fait qu’aucune autre variable indépendante ne prédit 
significativement la fatigue de compassion est la principale limite de cette étude, soit le 
nombre de participants restreint. Il est possible que le manque de puissance statistique 
ait empêché de détecter les effets de petite taille dans les analyses de corrélation ou dans 
les modèles de régression multiple.  
 
     Une seconde explication possible se rapporte à la difficulté conceptuelle reliée à la 
mesure de la fatigue de compassion. L’instrument utilisé dans cette étude, le ProQOL-V, 
est à ce jour le seul instrument mesurant la fatigue de compassion. Il est le résultat de 
l’évolution d’un test originalement développé par Figley (1995), le Compassion Fatigue 
Self-Test (CFST). Ce test original contenait 40 items divisés en deux sous-échelles, soit 
une échelle de fatigue de compassion et une échelle d’épuisement professionnel. Le 
développement de l’instrument a été poursuivi par Figley et Stamm, qui ont ajouté au 
CFST une série de questions positives mesurant le concept nouvellement introduit de 
satisfaction de compassion, résultant en un test de 66 items nommé Compassion 
Satisfaction and Fatigue Test (CSFT) (Figley & Stamm, 1996). À cette époque, Stamm 
reconnait le manque de recherche sur le sujet ainsi que les problèmes terminologiques 
concernant la distinction entre les termes de fatigue de compassion, de traumatisme 
vicariant, de stress traumatique secondaire et d’épuisement professionnel qui ont 
notamment été soulevés par Arvay (2001) et Kadambi et Ennis (2005). Depuis la 
publication de la première version du ProQOL en 2005 (qui était basée sur le test CSFT 
développé en 1996), des changements conceptuels majeurs ont eu lieu entre les 
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différentes versions du ProQOL. Ces changements conceptuels majeurs rendent difficile 
la comparaison des scores entre des versions différentes de l’instrument pour deux 
raisons principales. Premièrement, la version III du ProQOL contenait une échelle 
nommée satisfaction de compassion, une échelle nommée fatigue de compassion/état de 
stress traumatique secondaire et une échelle nommée épuisement professionnel. Dans 
cette version, la fatigue de compassion est présentée comme un synonyme de l’état de 
stress traumatique secondaire et est confondue avec le traumatisme vicariant. En regard 
de l’évolution des concepts dans la littérature, cette erreur a été corrigée et la version IV 
du ProQOL contenait les échelles telles qu’elles le sont à ce jour. Deuxièmement, 
l’échelle de Likert de la version IV variait de 0 à 5 plutôt que de 1 à 5 comme dans la 
version actuelle. Cela posait problème pour l’aspect psychométrique ainsi que pour le 
calcul statistique, les scores de 1 à 5 étant inversés pour calculer la notation alors que le 
0 ne l’était pas.  
 
     À ce jour, le principal problème relié à la version V du ProQOL est l’impossibilité de 
calculer un score composite de fatigue de compassion en utilisant les échelles 
d’épuisement professionnel et d’état de stress traumatique secondaire. Stamm (2010) 
rapporte avoir tenté de créer un score composite pendant plusieurs années, sans succès 
pour le moment, car l’instrument original montrait des problèmes de colinéarité entre les 
échelles. Des travaux de création d’un score composite sont présentement en cours avec 




     L’ensemble des ces problèmes conceptuels pourrait donc expliquer en partie les 
résultats divergents entre les études. En effet, l’utilisation du ProQOL-V dans la 
recherche est très récente; très peu d’études rapportées dans ce document utilisent la 
version la plus récente de l’instrument, qui a été publiée en 2010. Cela rend la 
comparaison des résultats complexe, vu les changements conceptuels majeurs ayant eu 
lieu. De plus, il s’agit visiblement d’un concept difficilement mesurable pour le moment 
et la confusion dans la littérature entre les concepts de fatigue de compassion, 
d’épuisement professionnel, de traumatisme vicariant et d’état de stress traumatique 
secondaire persiste, bien que les recherches des 20 dernières années aient contribué à 
clarifier les distinctions conceptuelles. 
 
     Donc, bien que le taux de patients traumatisés traités par le psychologue soit la seule 
variable qui soit commune à la prédiction des sous-échelles d’épuisement professionnel 
et d’état de stress traumatique secondaire dans cette étude, d’autres variables prédisent 
significativement soit la sous-échelle d’épuisement professionnel, soit la sous-échelle 
d’état de stress traumatique. 
 
     Variables indépendantes ayant un effet sur l’épuisement professionnel.  Pour 
l’épuisement professionnel, selon les résultats du test t, il semble que les psychologues 
qui ont recours à la supervision expérimentent plus d’épuisement professionnel. 
Également, les résultats de l’analyse de régression multiple montrent que les 
psychologues qui sont plus jeunes et qui ont plus de patients par semaine expérimentent 
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plus d’épuisement professionnel; en effet, ces deux variables constituent des prédicteurs 
uniques de l’épuisement professionnel au-delà de l’effet des autres variables 
indépendantes. Cependant, les résultats concernant l’âge et le recours à la supervision 
sont marginalement significatifs et doivent être interprétés avec prudence.  
 
     Ces résultats vont dans le même sens que ceux présentés précédemment, soit que les 
psychologues qui ont recours à la supervision et sont plus jeunes éprouvent moins de 
satisfaction de compassion. Il n’est donc pas étonnant qu’ils soient aussi plus à risque de 
souffrir d’épuisement professionnel. Également, le fait que les psychologues ayant plus 
de patients par semaine éprouvent plus d’épuisement professionnel concorde avec la 
définition de l’épuisement professionnel selon laquelle la lourdeur de la tâche constitue 
un facteur de risque significatif. Ces résultats devraient être vérifiés avec un plus grand 
échantillon afin de confirmer ou d’infirmer les liens qui sont marginalement 
significatifs. 
 
    Variables indépendantes ayant un effet sur l’état de stress traumatique secondaire.  
Les résultats spécifiques montrent également que les psychologues travaillant dans le 
réseau public rapportent plus de symptômes d’état de stress traumatique secondaire, 
selon le test t, mais de façon marginalement significative. Ce résultat semble de prime 
abord contredire le résultat rapporté précédemment selon lequel les psychologues qui 
travaillent dans le réseau public, versus en privé, manifestent plus de croissance post-
traumatique vicariante. Cependant, il importe de se rappeler que la croissance post-
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traumatique vicariante et l’état de stress traumatique secondaire ne sont pas des concepts 
qui sont contraires l’un à l’autre et les deux peuvent se manifester en même temps. 
D’ailleurs, la variable confondante de la lourdeur de la clientèle est aussi à considérer : 
les psychologues qui travaillent au public ne choisissent pas leur clientèle, ne peuvent 
pas se construire un « caseload » varié en terme de lourdeur de cas et risquent d’avoir à 
traiter des patients avec des problèmes plus complexes. Ce résultat devrait être vérifié 
auprès d’un plus grand échantillon afin de confirmer ou d’infirmer le lien marginalement 
significatif. 
 
     Également, les psychologues qui voient plus de patients qui consultent pour un 
trauma lié à la guerre expérimentent plus de symptômes d’état de stress traumatique 
secondaire, selon les résultats des analyses corrélationnelles. Ce résultat n'est pas 
surprenant, puisqu'on rapporte dans la littérature que les traumatismes causés par une 
tierce personne ayant une intention malveillante de blesser sont plus dévastateurs pour la 
victime (APA, 1994). Il est donc concevable que les cliniciens travaillant avec des 
victimes de traumatismes causés par une personne ayant des intentions malveillantes 
expérimentent plus d’impact que ceux qui traitent des victimes de traumatismes de cause 
« naturelle » ou non-malveillante. Cependant, cette corrélation est marginalement 
significative et le lien se révèle non significatif lorsque la variable est considérée dans le 
modèle de régression multiple de l’état de stress traumatique secondaire. Cela pourrait 
signifier que l’effet de la variable « pourcentage de patients qui consultent pour un 
trauma lié à la guerre » sur l’état de stress traumatique secondaire est expliqué par son 
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lien avec d’autres variables indépendantes et n’a pas de contribution unique. Cela devra 
être vérifié auprès d’un plus grand échantillon afin de confirmer ou d’infirmer la 
contribution unique de la variable. 
 
     En conclusion, concernant le deuxième objectif de recherche, les résultats nous 
permettent donc de constater qu’une seule variable identifiable, soit le taux de patients 
traumatisés, influence les niveaux de fatigue de compassion dans notre échantillon de 
psychologues québécois. Cependant, les difficultés conceptuelles et de mesure reliées à 
la fatigue de compassion ne nous permettent pas d’exclure le fait qu’aucune autre 
variable ne module les niveaux de fatigue de compassion. Les résultats spécifiques sur 
les échelles d’épuisement professionnel et d’état de stress traumatique secondaire 
gagneraient à être vérifiés auprès d’un échantillon plus grand. 
 
Synthèse des résultats 
     En résumé, nous avons voulu savoir comment allaient les psychologues québécois 
qui travaillent avec des personnes traumatisées, car aucune information n’était 
disponible actuellement sur eux. Nous avons également voulu mieux connaître les 
facteurs importants qui peuvent être associés à la présence d’impacts positifs ou négatifs 
provenant du traitement du trauma dans leur pratique clinique. Les résultats de l’étude 
nous permettent de constater que les psychologues québécois de notre échantillon 
travaillant avec des patients traumatisés ne vont ni mieux, ni plus mal que leurs 
confrères américains ou européens. En effet, les taux de fatigue de compassion sont 
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comparables et se situent autour de 10%, alors que les taux de haute satisfaction de 
compassion sont aussi comparables et se situent autour de 33%. Dans notre échantillon, 
les psychologues qui oeuvrent au Québec rapportent légèrement moins de croissance 
post-traumatique vicariante que les psychologues britanniques, mais cela pourrait être 
attribuable aux différences quant aux traumas personnels vécus ou encore à des 
différences culturelles. Les facteurs importants qui sont associés à la croissance post-
traumatique vicariante sont la présence d’une histoire traumatique personnelle, le travail 
dans le réseau public ainsi que le fait de ne pas avoir reçu de formation spécifique au 
traitement du trouble de stress post-traumatique, ces facteurs étant associés à des 
niveaux plus élevés de croissance post-traumatique vicariante. Quant à la satisfaction de 
compassion, les facteurs importants qui y sont associés sont un âge plus élevé, plus 
d’années d’expérience, moins de patients traités pour un trauma relié à la maladie et 
moins d’heures de supervision par mois, ces facteurs étant associés à des niveaux plus 
élevés de satisfaction de compassion rapportés. Finalement, une seule variable est 
clairement identifiée comme significative pour la modulation de la fatigue de 
compassion, soit le taux de patients traumatisés traités par le psychologue. Cependant, la 
faible puissance statistique résultant du petit échantillon laisse présager que d’autres 
variables pourraient être en lien avec les niveaux de croissance post-traumatique 
vicariante, de satisfaction de compassion et de fatigue de compassion, mais cela ne 
pourra être confirmé ou infirmé que par des recherches futures menées auprès d’un 




Forces, limites et pistes de recherche futures 
     Dans la prochaine section, les forces et les limites de l’étude seront discutées et des 
pistes de recherches futures seront proposées afin de juger de la validité des présents 
résultats et de poursuivre l’avancement des connaissances en ce qui a trait à la fatigue de 
compassion, la satisfaction de compassion ainsi que la croissance post-traumatique 
vicariante chez les psychologues québécois. 
 
Forces de l’étude 
     La principale force de cette étude exploratoire est qu’elle est la première à se pencher 
sur l’impact du travail auprès de personnes traumatisées chez les psychologues 
québécois. En effet, quelques articles de vulgarisation ont été publiés au Québec sur le 
sujet (Brillon, 2013; Saint-Hilaire, Robert & Deschênes, 2008), mais à notre 
connaissance, notre étude est la première à se pencher sur la situation des psychologues 
au Québec. Elle permet d’en connaître davantage non seulement sur l’état psychologique 
des psychologues québécois travaillant avec des personnes traumatisées, mais aussi sur 
les facteurs pouvant contribuer au développement de la croissance post-traumatique, de 
la satisfaction de compassion et de la fatigue de compassion dans le contexte particulier 
de la pratique clinique en psychothérapie. 
 
     Ensuite, l’échantillon de cette étude a été recruté sans biais préexistant et de façon 
anonyme. En effet, les participants ont été recrutés via la liste de l’Ordre des 
psychologues du Québec sans intervention ou choix de notre part, sont issus de plusieurs 
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régions de la province et sont représentatifs de la population des psychologues 
travaillant avec des personnes traumatisées.  Même si les résultats de cette étude ne 
représentent qu’un échantillon des psychologues québécois et ne sont pas généralisables, 
ils présentent l’intérêt de fournir des informations sur des populations autres 
qu’américaines ou européennes. Dans une future recherche, il serait intéressant de 
comparer les résultats obtenus avec des échantillons différents sur le plan culturel afin de 
vérifier si les mêmes résultats seraient répliqués. De plus, l’anonymat des réponses 
permet un dévoilement de la part du participant qui n’aurait peut-être pas été possible 
autrement, étant donné que le milieu de la psychologie et du traitement post-traumatique 
est petit au Québec.  En effet, plusieurs cliniciens collaborent ensemble dans le domaine 
du trouble de stress post-traumatique et pourraient craindre de se révéler devant leurs 
collègues si les réponses n’étaient pas anonymes. Par ailleurs, une autre force de cette 
étude est le grand nombre de variables indépendantes, qui permettent de dresser un 
tableau très complet du travail des psychologues avec les personnes traumatisées. Enfin, 
cette recherche sert de pilote à une étude de plus grande envergure et permet donc 
l’avancement des connaissances en vue d’une recherche similaire conduite auprès d’un 
échantillon plus large de psychologues québécois. 
 
Limites de l’étude 
     Malgré l’obtention de résultats significatifs, la principale limite de cette étude est le 
petit nombre de participants. Comme il a été souvent mentionné, l’échantillon de 54 
personnes est très restreint par rapport au nombre de variables étudiées et ne permet 
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qu’une interprétation très limitée des résultats, en plus d’être un obstacle à l’obtention 
d’une puissance statistique suffisante pour détecter des effets de petite taille ou encore 
pour rencontrer des postulats de base concernant le nombre d’observations pour 
certaines analyses statistiques comme le chi-carré. La petite taille de l’échantillon 
constitue une limite particulièrement en ce qui concerne les analyses de régression 
multiple. En effet, les calculs de puissance statistique indiquaient qu’en raison du faible 
nombre de participants, la puissance statistique n’était pas assez grande pour détecter les 
effets de petite taille, ce qui augmente le risque d’une erreur de type II, qui est 
d’accepter l’hypothèse nulle alors qu’elle est fausse. Les analyses ont été conduites 
malgré tout, car cette étude est exploratoire et sert de pilote à une étude de plus grande 
envergure. 
 
     Bien qu’il soit difficile d’identifier le nombre exact de psychologues répondant aux 
critères d’inclusion qui ont reçu l’invitation courriel à participer, il est possible 
d’affirmer que le taux de réponse se situe en dessous de 4%. Une étude semblable, 
portant sur le même sujet, utilisant aussi le ProQOL et réalisée selon la même méthode 
(via un envoi courriel menant à SurveyMonkey) aux États-Unis a obtenu un taux de 
réponse autour de 18% (Campbell, 2013) en effectuant deux envois courriels aux mêmes 
psychologues à six semaines d’intervalle. Il est possible de croire que le fait d’effectuer 
un deuxième envoi sollicitant la participation puisse augmenter le taux de réponse en 
rappelant l’étude aux participants potentiels. Il serait pertinent de reproduire la présente 
étude avec un plus grand nombre de participants en personnalisant l’invitation à 
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participer, en effectuant un deuxième rappel ou encore en utilisant une méthode de 
recrutement différente, par exemple en distribuant des questionnaires papier dans des 
lieux d’intérêts (congrès, formations, etc.). 
 
     Une autre limite se situe au niveau des critères d’inclusion pour les participants à 
l’étude, qui n’incluait pas de critère au sujet du nombre minimal de patients par semaine 
pour les psychologues. Certains participants rapportaient voir aussi peu que trois patients 
par semaine (consultant pour un trauma ou non). De même, la proportion de patients qui 
consultent pour un traumatisme dans la clientèle totale des répondants pouvait se situer à 
aussi peu que 6% de la clientèle totale. La conjugaison d’un petit nombre de patients par 
semaine à une faible proportion de la clientèle qui consulte pour un trauma résulte, pour 
le répondant, en un niveau d’exposition au trauma qui peut se révéler très minime. Cette 
faille méthodologique limite les conclusions pouvant être apportées, particulièrement 
quant à la prévalence de la fatigue de compassion et de la croissance post-traumatique 
vicariante. Il aurait été pertinent d’inclure un critère concernant le niveau d’exposition 
minimal au trauma pour le psychologue ou du moins de contrôler cette variable dans les 
analyses, ce qui aurait été souhaitable avec un échantillon plus grand. 
 
     D’autres limites se rapportent aux instruments utilisés. En ce qui concerne le 
Posttraumatic Growth Inventory (PTGI), il s’agit d’un instrument disponible seulement 
en anglais et il a été traduit pour cette étude selon les normes recommandées par le guide 
de validation transculturelle du RSMQ (Caron, 2000). L’utilisation d’une version 
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traduite non validée pour la population québécoise peut réduire la validité interne des 
résultats. De plus, l’interprétation de cet instrument est limitée, car il ne comporte pas de 
point de césure ou de seuil clinique. La seule interprétation possible du PTGI est la 
comparaison à des échantillons semblables, ce qui limite la portée des résultats de la 
présente étude. 
 
     Quant au Professionnal Quality of Life (ProQOL-V), la version francophone n’a pas 
fait l’objet d’une validation pour une population québécoise, ce qui peut aussi réduire la 
validité interne des résultats. De plus, bien que cette version du ProQOL ait été choisie 
en raison de ses améliorations notables par rapport aux versions précédentes 
(clarification des concepts mesurés par chacune des échelles, échelle de Likert sans 
valeur absolue), il demeure un instrument de mesure imparfait, notamment parce qu’il 
comporte trois sous-échelles (satisfaction de compassion, épuisement professionnel et 
état de stress traumatique secondaire) mesurant des concepts distincts sans permettre le 
calcul d’un seul score composite afin de mesurer le concept de fatigue de compassion. Il 
s’agit d’une limite importante de l’instrument et donc de cette étude, car les résultats 
concernant la prévalence de la fatigue de compassion ne sont pas tirés d’une seule sous-
échelle, mais plutôt de l’observation conjointe de deux sous-échelles mesurant les 
composantes de la fatigue de compassion.  Il n’existe pas à ce jour un instrument fiable 
et valide permettant de mesurer la fatigue de compassion en tant que construit unique. Il 
y a donc encore des études à faire sur le construit de la fatigue de compassion afin de 
créer un instrument de mesure satisfaisant. 
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     L’interprétation du ProQOL-V en catégories-types (l’observation conjointe des trois 
sous-échelles pour un participant) est une deuxième méthode d’interprétation des 
données qui tente de pallier à l’impossibilité d’obtenir un score composite. Cette 
méthode d’interprétation a l’avantage d’apporter plus de nuances que l’interprétation en 
scores t, en permettant d’observer les résultats des participants sous un angle global. Le 
principal désavantage de cette méthode est qu’il n’est pas recommandé de l’utiliser pour 
les calculs statistiques inférentiels, parce que les catégories-types sont potentiellement 
surinclusives (Stamm, 2010). Dans cette étude, nous avons brièvement utilisé cette 
méthode d’interprétation dans un but descriptif. Étant donné la nature exploratoire de 
cette étude, nous souhaitions également utiliser ces données afin de vérifier la variation 
des catégories-types en fonction des variables indépendantes à l’aide d’un test de chi-
carré, tout en restant prudent dans l’interprétation des résultats en raison du risque 
d’erreur de type I. Il aurait été possible de tirer des résultats intéressants de ces analyses, 
mais le petit nombre de participants de l’étude ne permettait pas de respecter les 
postulats de base du test de chi-carré. Le nombre restreint de participants a donc été une 
limite à l’utilisation des données des catégories-types dans des calculs statistiques. 
 
     Par ailleurs, l’utilisation exclusive de questionnaires autoadministrés pour mesurer la 
satisfaction de compassion, l’épuisement professionnel, l’état de stress traumatique 
secondaire ainsi que la croissance post-traumatique vicariante pourrait introduire dans 
les réponses des psychologues des biais de désirabilité sociale ou de limite de la 
connaissance de soi. Cela pourrait inciter les participants à rapporter plus de satisfaction 
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de compassion et moins d’épuisement professionnel ou d’état de stress traumatique 
secondaire qu’en réalité. L’utilisation d’une entrevue semi-structurée pourrait être 
envisagée dans les études futures afin de réduire les biais perceptuels. De plus, la 
combinaison de différentes modalités d’évaluation (entrevues et questionnaires 
quantitatif et qualitatif) pour étudier les variables pourrait enrichir les données obtenues. 
Bien qu’en contre-partie, cette méthodologie ne respecterait pas l’anonymat des 
participants, la recherche qualitative serait utile pour examiner, par le biais de la 
phénoménologie ou de l’étude de cas, l’émergence et l’impact de la fatigue de 
compassion dans la vie personnelle et professionnelle des psychologues. Finalement, les 
mesures de prévalence de satisfaction de compassion, de fatigue de compassion et de 
croissance post-traumatique vicariante ont été prises une seule fois auprès des 
participants et il est possible que leurs perceptions changent avec le temps, en raison de 
circonstances individuelles.  Une étude longitudinale comportant deux temps de mesure 
ou plus pourrait être considérée pour évaluer l’évolution de la fatigue de compassion 
dans le temps. 
 
Directions futures 
     Étant donné la nature exploratoire de la présente étude, d’autres études avec un plus 
grand échantillon devront être conduites pour vérifier les résultats obtenus et ainsi 
confirmer les niveaux de la fatigue de compassion, de la satisfaction de compassion et de 
la croissance post-traumatique vicariante chez les psychologues québécois travaillant 
auprès de personnes traumatisées, ainsi que les facteurs de risque ou de protection.  La 
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reproduction de l’étude avec plus de participants permettrait d’obtenir une puissance 
statistique suffisante pour détecter les effets de petite taille et aussi conduire des analyses 
plus poussées, telles que des analyses de médiation pour les variables confondantes. Il 
serait également pertinent pour de futures études d’inclure l’évaluation de l’état 
psychologique des participants sur les axes dépressifs et anxieux et de considérer les 
variables personnelles stressantes au moment de la passation (ex : séparation, deuil, 
maladie…). Effectivement, la psychopathologie du psychologue et les stresseurs peuvent 
être des variables confondantes lors de l’évaluation de la fatigue de compassion, de la 
satisfaction de compassion et de la croissance post-traumatique vicariante. Le fait de les 
évaluer et de les contrôler dans les analyses statistiques permettrait de tenter de 
distinguer les impacts du travail psychothérapeutique auprès de personnes traumatisées 
des impacts appartenant à d’autres aspects personnels ou professionnels du psychologue. 
Il serait également intéressant de conduire une étude comparant les psychologues 
n’ayant pas de patients traumatisés à ceux qui en voient beaucoup par semaine. Rien ne 
nous dit que les psychologues québécois qui ne traitent pas de patients traumatisés ne 
peuvent pas tout autant éprouver de la satisfaction de compassion ou de l’épuisement 
professionnel. Cela permettrait également de contrôler la variable du « niveau 
d’exposition au trauma ». De plus, il serait pertinent d’explorer les catégories-types du 
ProQOL-V en lien avec les variables indépendantes, en utilisant des analyses de chi-
carré dans un échantillon plus grand. Finalement, une étude se penchant sur les aspects 
psychométriques de la mesure de la fatigue de compassion serait particulièrement 
pertinente afin d’améliorer les outils permettant de mesurer adéquatement ce construit. 
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Retombées cliniques et scientifiques 
     À partir des résultats de cette étude, il est possible de tirer des recommandations 
intéressantes au sujet de la formation initiale et de la formation continue nécessaire à la 
santé psychologique des psychologues. La présente étude a cherché à mieux comprendre 
l’impact du travail psychothérapeutique auprès de personnes traumatisées ainsi que les 
facteurs pouvant être associés à la fatigue de compassion, à la satisfaction de 
compassion et à la croissance post-traumatique vicariante. Elle a notamment mis en 
lumière que les psychologues québécois de l’échantillon souffrent de fatigue de 
compassion à un taux de près de 10%, qu’ils rapportent un peu moins de croissance 
post-traumatique vicariante que les autres, que plusieurs variables influencent le 
développement des concepts positifs de satisfaction de compassion et de croissance post-
traumatique vicariante (la supervision et la formation spécifique, le travail dans le réseau 
public, le jeune âge et la faible expérience, l’histoire traumatique personnelle, le contact 
avec les patients traumatisés par la maladie) et que le taux de patients traumatisés traités 
par le psychologue semble être un facteur important dans le développement de la fatigue 
de compassion. 
 
     Bien que les niveaux de fatigue de compassion présentés par les psychologues 
québécois oeuvrant auprès de personnes traumatisées de notre échantillon ne soient pas 
plus élevés que ce qui est observé chez nos collègues américains, il reste que notre étude 
montre que les psychologues québécois de notre échantillon sont aussi à risque de 
développer de la fatigue de compassion. L’éducation est donc très importante. Les 
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psychologues québécois doivent être informés des stratégies de « self-care » au niveau 
personnel et au niveau professionnel afin de prévenir le développement des symptômes 
de fatigue de compassion. Il est également important qu’ils puissent reconnaître les 
symptômes chez eux-mêmes ainsi que chez leurs collègues et puissent avoir accès à des 
ressources de traitement, par exemple la psychothérapie. Les questionnaires développés 
par les chercheurs, les présentations dans les congrès, les journées de formation continue 
et les articles de magazine professionnel peuvent être un bon moyen de les rejoindre afin 
de les informer du risque de fatigue de compassion et des stratégies de « self-care ». 
Connaître l’existence de cette problématique ainsi que les facteurs de risque leur 
fourniraient les moyens de faire des choix éclairés afin de minimiser les impacts sur eux-
mêmes et de réduire par conséquent les impacts négatifs sur le traitement offert aux 
patients. 
 
     D’ailleurs, le coût social des impacts du travail psychothérapeutique avec des 
personnes traumatisées devrait être évalué afin de cerner l’impact financier de la fatigue 
de compassion sur le milieu de la santé. Cet aspect est important, car notre étude montre 
que près d’un psychologue sur dix dans l’échantillon rapporte des symptômes 
significatifs de fatigue de compassion, ce qui est non négligeable. Suivant l’évaluation 
de ces coûts sociaux, il serait alors possible d’évaluer la pertinence d’implanter des 
mesures préventives et des changements de politiques. Les résultats de recherches telles 
que celle que nous avons conduite peuvent être source d’une plus grande sensibilisation 
des dirigeants et des administrateurs d’entreprise qui emploient des psychologues afin de 
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créer un environnement qui diminue les risques de fatigue de compassion. La 
compréhension des facteurs de risque et des prédicteurs peut contribuer au 
développement de programmes de promotion de la santé mentale des travailleurs et 
favoriser de meilleurs soins aux patients. Par exemple, le fait d’être informé que les 
psychologues moins expérimentés rapportent moins de satisfaction de compassion 
pourrait permettre de promouvoir la santé mentale des travailleurs plus spécifiquement 
auprès des jeunes professionnels. Aussi, des mesures préventives pourraient être 
implantées dans les milieux où les psychologues traitent des personnes malades, car le 
fait de voir plus de patients qui consultent pour un trauma lié à la maladie réduit la 
satisfaction de compassion rapportée.  
 
     Toutes ces implications pourraient aussi amener une économie potentielle de 
plusieurs milliers de dollars : malgré le coût de programmes de promotion, les 
meilleures pratiques de prévention de la fatigue de compassion et la diminution du taux 
de fatigue de compassion en deçà des taux actuels de 10% peuvent réduire les congés de 
maladie et l’absentéisme, augmenter la productivité et augmenter la rétention du 
personnel. En fin de compte, la qualité des soins aux patients ne s’en trouvera 
qu’enrichie. 
 
     L’éducation aux psychologues peut s’appuyer sur les résultats concernant les 
prédicteurs de la fatigue de compassion, de la satisfaction de compassion et de la 
croissance post-traumatique vicariante. Il serait alors recommandé d’enseigner des 
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notions de gestion du caseload, comme le fait de limiter le nombre de cas où les 
psychologues sont exposés à du matériel traumatique. La notion de gestion du caseload 
est importante, car elle rejoint le résultat selon lequel le nombre de patients traumatisés 
traités par le psychologue est l’un des facteurs les plus associés avec la fatigue de 
compassion. Nous croyons également qu’il importe d’encourager la supervision ainsi 
que la formation spécifique au traitement du trauma. Bien que ces formations continues 
semblent être négativement associées à la satisfaction de compassion et à la croissance 
post-traumatique vicariante, le sens du lien n’est pas encore clair et les variables 
confondantes ne sont pas évaluées. Il est alors permis de supposer que la supervision 
ainsi que la formation spécifique au traitement du trauma pourraient dans un premier 
temps rendre les psychologues plus conscients des effets délétères qu’ont sur eux les 
suivis psychothérapeutiques avec des personnes traumatisées et à plus long terme les 
aider à prendre des mesures pour prendre soin d’eux, par exemple la gestion du 
caseload.  Des notions d’entretien du réseau social sont également pertinentes, en regard 
de l’hypothèse selon laquelle les contacts sociaux obtenus par les psychologues 
travaillant au public leur permettent d’expérimenter plus de croissance post-traumatique 
vicariante. 
 
     Finalement, nous croyons que la prévention doit se faire au niveau de la formation 
initiale des psychologues, particulièrement en regard des résultats montrant que le jeune 
âge et la faible expérience amènent moins de satisfaction de compassion. La plupart des 
individus qui considèrent une carrière en santé mentale comme psychologues ne sont pas 
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informés des impacts possibles sur leur propre santé mentale et ne considèrent que le 
bien qu’ils pourront apporter autour d’eux. Ils ont fréquemment un grand degré 
d’empathie et un besoin d’apporter de l’aide à ceux qui les entourent. Ils peuvent avoir 
tendance à surinvestir leur métier (ex : heures excessives), être envahis par leurs patients 
et mettre de côté leur propre bien-être. La sensibilisation et la psychoéducation au sujet 
de l’impact du travail psychothérapeutique sur les psychologues doivent être mises en 
avant-plan lors de la formation universitaire des futurs psychologues, qui sont 
généralement jeunes au moment de leurs études. Les psychologues sont « leur propre 
outil » et doivent acquérir une bonne connaissance d'eux-mêmes ainsi que du risque 
associé à un niveau de stress élevé, à des heures de travail excessives ou à un niveau 
élevé d’empathie. Ils doivent être encouragés à analyser et ajuster leurs comportements 
et leurs réactions pendant et après les interactions avec les patients traumatisés et à être 
alertes à leurs facteurs de risque afin de les réduire ou d’en discuter en supervision 
individuelle si nécessaire. Ils doivent également être informés des facteurs pouvant 
favoriser le développement d’une satisfaction de compassion et d’une croissance post-








      Cette étude comportait deux objectifs. Le premier objectif visait à mesurer les 
niveaux de fatigue de compassion (composé de l’épuisement professionnel et de l’état de 
stress traumatique secondaire), de satisfaction de compassion et de croissance post-
traumatique vicariante chez les psychologues québécois. Le deuxième objectif visait à 
examiner la variation des niveaux de fatigue de compassion, de satisfaction de 
compassion et de croissance post-traumatique vicariante en fonction d’un certain 
nombre de variables indépendantes afin de comprendre le rôle de celles-ci sur les 
variables dépendantes. 
 
     Les résultats de cette étude exploratoire ont permis de démontrer que les 
psychologues québécois de l’échantillon ne se portent ni mieux, ni plus mal que leurs 
confrères en ce qui a trait au niveau de fatigue de compassion, de satisfaction de 
compassion et de croissance post-traumatique vicariante. Trois variables indépendantes 
ont été identifiées comme des prédicteurs significatifs d’une croissance post-traumatique 
élevée, soit la présence d’une histoire traumatique personnelle, le travail dans le réseau 
public ainsi que le fait de ne pas avoir reçu de formation spécifique au traitement du 
trouble de stress post-traumatique. Quant à la satisfaction de compassion, quatre 
variables indépendantes sont associées à une satisfaction de compassion élevée, soit un 
âge plus élevé, plus d’années d’expérience, moins de patients traités pour un trauma relié 
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à la maladie et moins d’heures de supervision par mois. Finalement, une seule variable 
est clairement identifiée comme significative pour la modulation de la fatigue de 
compassion, soit le taux de patients traumatisés traités par le psychologue.  
 
     Les résultats de cette étude concordent partiellement avec la documentation existante, 
qui fait état de résultats divergents relativement aux variables pouvant influencer la 
fatigue de compassion, la satisfaction de compassion et la croissance post-traumatique 
vicariante. Les variations dans les niveaux d’exposition au trauma, la population étudiée 
(psychologues, psychothérapeutes, travailleurs sociaux, spécialistes en dépendance, 
etc.), les différences culturelles ainsi que l’évolution des instruments de mesure peuvent 
expliquer ces divergences, qui démontrent la nécessité de poursuivre les recherches. La 
faible puissance statistique résultant du petit échantillon et les difficultés conceptuelles 
et de mesure reliées à la fatigue de compassion n’ont pas permis d’exclure le fait 
qu’aucune autre variable ne module les niveaux de fatigue de compassion, de 
satisfaction de compassion ou de croissance post-traumatique vicariante dans cette 
étude. Cela ne pourra être confirmé ou infirmé que par des recherches futures menées 
auprès d’un échantillon plus large. 
 
     La présente étude contribue à l’avancement des connaissances en étant la première à 
se pencher sur l’impact du travail auprès de personnes traumatisées chez les 
psychologues québécois. Elle permet d’en connaître davantage non seulement sur l’état 
psychologique des psychologues québécois travaillant avec des personnes traumatisées, 
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mais aussi sur les facteurs pouvant contribuer au développement de la croissance post-
traumatique, de la satisfaction de compassion et de la fatigue de compassion dans le 
contexte particulier de la pratique clinique en psychothérapie.  
 
     Les conclusions de cette recherche peuvent informer les psychologues des stratégies 
de « self-care » au niveau personnel et au niveau professionnel afin de prévenir le 
développement des symptômes de fatigue de compassion. Par exemple, des notions de 
gestion du caseload et d’entretien du réseau social sont importantes. Elles montrent 
également que la prévention doit se faire au niveau de la formation initiale des 
psychologues, particulièrement en regard des résultats montrant que le jeune âge et la 
faible expérience amènent moins de satisfaction de compassion. Finalement, les résultats 
soutiennent que les impacts du travail psychothérapeutique avec des personnes 
traumatisées ont un coût social potentiel. 
 
     La reproduction de cette étude avec plus de participants serait une avenue pertinente. 
L’évaluation de concepts tels que l’état psychologique des participants sur les axes 
dépressifs et anxieux et les variables personnelles stressantes devrait être considéré dans 
les pistes de futures recherches. Finalement, une étude se penchant sur les aspects 
psychométriques de la mesure de la fatigue de compassion est nécessaire afin 
d’améliorer les outils permettant de mesurer adéquatement ce construit. 
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
 
Vous êtes invité(e) à participer à un projet de recherche. Avant de commencer, lisez ce 
formulaire de consentement qui vous explique les modalités de ce projet. Vous pourrez 
ensuite décider de manière libre et éclairée si vous souhaitez toujours y prendre part. Si 
certaines des informations présentées dans ce document ne sont pas claires, n’hésitez pas 
à poser des questions en contactant les personnes responsables du projet aux 
coordonnées ci-dessous.  
 
Titre du projet 
 
Impact du travail psychothérapeutique auprès de personnes traumatisées : exploration de 
la réalité des psychologues québécois. 
 
Personnes responsables du projet 
 
Ce projet de recherche est réalisé par Mylène Robert dans le cadre de la thèse doctorale. 
Il est dirigé par Maryse Benoit, professeure au Département de psychologie de 
l’Université de Sherbrooke. Vous pouvez joindre Mylène Robert au xx ou par courriel à  
xx, ainsi que Maryse Benoit au xx poste xx ou par courriel à xx pour toute information 
supplémentaire reliée au projet de recherche. 
 
Objectifs du projet 
 
L’objectif général de ce projet est d’approfondir les connaissances en matière de fatigue 
de compassion, de satisfaction de compassion et de croissance post-traumatique 
vicariante chez les psychologues travaillant avec une clientèle qui a vécu des 
événements traumatiques. 
 
Raison et nature de la participation 
 
En tant que psychologue travaillant, entre autres, avec des personnes ayant subi des 
traumatismes, il vous est proposé de participer à cette recherche. 
 
Votre participation sera requise pour une durée maximale d’environ 30 minutes. Il vous 






Avantages pouvant découler de la participation 
 
Votre participation à ce projet de recherche peut vous permettre d’amorcer une réflexion 
sur votre bien-être actuel dans le cadre de votre pratique professionnelle. À cela s’ajoute 
le fait qu’elle contribuera à l’avancement des connaissances entourant la fatigue de 
compassion, la satisfaction de compassion et la croissance post-traumatique chez les 
psychologues qui travaillent avec une clientèle traumatisée. 
 
Inconvénients et risques pouvant découler de la participation 
 
En acceptant de participer à ce projet de recherche, il est possible que votre participation 
puisse susciter un inconfort ou vous amène à revivre certaines émotions négatives. Vous 
aurez la possibilité de ne pas répondre aux questions considérées comme délicates. Des 
pistes de solutions sous forme de suggestion de lecture et des références à un 
psychologue ou une ligne d’écoute vous seront proposées sur demande si vous désirez 
recevoir une aide ou un soutien. Pour en faire la demande, veuillez vous adresser aux 
personnes responsables du projet (coordonnées ci-haut). À la fin du questionnaire, il 
vous sera offert d’imprimer ce formulaire de consentement afin de conserver les 
coordonnées des responsables du projet. 
 
Droit de retrait sans préjudice de la participation 
 
Votre participation à ce projet est libre et volontaire et il vous est possible, à tout 
moment, de mettre fin à votre participation en cessant de remplir le questionnaire. 
Toutefois, lorsque vous l’aurez rempli et envoyé, il sera impossible de détruire les 
données puisqu’aucune information permettant d’identifier les répondants n’aura été 
recueillie. 
 
Confidentialité, partage, surveillance et publications 
 
Durant votre participation à ce projet, la chercheuse responsable recueillera et 
conservera dans un dossier de recherche les renseignements vous concernant. Seuls les 
renseignements nécessaires à la bonne conduite du projet de recherche seront recueillis. 
Ils peuvent comprendre les informations suivantes : genre, âge, région administrative, 
niveau de scolarité, années d’expérience, recours à la supervision, histoire traumatique 
personnelle, réponses aux questionnaires. 
 
Tous les renseignements recueillis au cours du projet de recherche sont anonymes. Les 
données recueillies seront conservées, sous clé, pour une période n’excédant pas 5 ans 
après la fin de la collecte des données. Après cette période, les données seront détruites. 
Aucun renseignement permettant d’identifier les personnes qui ont participé à l’étude 




Les données du projet de recherche pourraient être publiées dans des revues 
scientifiques ou partagées avec d’autres personnes lors de discussions scientifiques.  
 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourrait être 
consulté par une personne mandatée par le Comité d’éthique de la recherche de la 
Faculté Lettres et sciences humaines, ou par des organismes gouvernementaux mandatés 
par la loi. Toutes ces personnes et ces organismes adhèrent à une politique de 
confidentialité. 
 
Surveillance des aspects éthiques 
 
Le Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines a approuvé ce projet 
de recherche et en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et 
toute modification apportée au formulaire d’information et de consentement, ainsi qu’au 
protocole de recherche.  
 
Vous pouvez parler de tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles 
se déroule votre participation à ce projet avec la responsable du projet ou expliquer vos 
préoccupations à Mme Dominique Lorrain, présidente du Comité d’éthique de la 
recherche Lettres et sciences humaines, en communiquant par l’intermédiaire de son 
secrétariat au numéro suivant : xx, ou par courriel à : xx. 
 
Que faire si j’ai des questions concernant le projet? 
Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, n’hésitez pas à 
communiquer avec la chercheuse principale aux coordonnées indiquées ci-dessous. 
 
Mylène Robert, candidate au doctorat en psychologie 




Consentement libre et éclairé 
 
Je déclare avoir lu et compris le présent formulaire. Le fait de remplir et envoyer ces 
questionnaires constitue un consentement libre et éclairé à participer à ce projet de 
recherche 
 
o J’accepte (le participant est alors dirigé vers la première question) 
 












2. Âge :  ________ 
 













 Bas Saint-Laurent 










5. Nombre d’années d’expérience en tant que psychologue, incluant la formation 
universitaire à la maîtrise et/ou au doctorat :  ________ 
 
6. Dans la dernière année, combien d’heures en moyenne par semaine avez-vous… 
 
a) Consacré à votre travail ? (incluant les rencontres avec vos patients ainsi que toutes 




b) Consacré à vos patients ? (en pratique clinique individuelle, face-à-face, excluant 
les heures de gestion et de tenue de dossier) :  ________ 
 
c) Consacré à vos patients consultant pour des traumatismes ? :  ________ 
 
7. Au cours de la dernière année, avez-vous eu recours à de la supervision individuelle 




8. Si oui, combien d’heures par mois en moyenne, consacrez-vous ou avez-vous 
consacrées à cette supervision? :  ________ 
 
9. Proportion de la semaine de travail : 
 En pratique privée : _____ % (inscrivez une réponse variant entre 0 et 100%) 
 Dans le réseau de santé public : _____ % (inscrivez une réponse variant entre 0 et 
100%) 
 
10. Si vous travaillez dans le réseau de santé public, avez-vous du soutien clinique de 
l’organisation (ex : discussion de cas, réunions multidisciplinaires, etc.) 
Oui 
 Non 
 Je ne travaille pas dans le réseau de santé public 
 
11. Si vous obtenez du soutien clinique de votre organisation dans le réseau de santé 
public, de quelle forme est-il? (ex : discussion de cas, réunions multidisciplinaires, etc.) 
______________________________________ 
 




13. Si oui, laquelle ? ________________________________ 
 
14. Approximativement, au cours de la dernière année, quel pourcentage de votre 
clientèle a été ou est traitée pour…  
 
a) Un traumatisme relatif à un abus ou à de la violence (abus sexuel, intimidation, 




Sur une échelle de 1 à 5, à quel point était-ce pour vous un choix de travailler avec cette 
clientèle ? 1 étant totalement un choix et 5 étant totalement une obligation 
1 2 3       4 5 S/O      
b) Un traumatisme relatif à une maladie (cancer, maladie dégénérative, sida, douleur
chronique, accident) :  ________ % 
Sur une échelle de 1 à 5, à quel point était-ce pour vous un choix de travailler avec cette 
clientèle ? 1 étant totalement un choix et 5 étant totalement une obligation 
1 2 3 4 5 S/O  
c) Un traumatisme relatif à un événement de cause naturelle (tremblement de terre,
tornade, etc.) :  ________ % 
Sur une échelle de 1 à 5, à quel point était-ce pour vous un choix de travailler avec cette 
clientèle ? 1 étant totalement un choix et 5 étant totalement une obligation 
1 2 3 4 5 S/O    
d) Un traumatisme relatif à la guerre et aux conflits armés (vétéran, victime civile,
torture, etc.) :  ________ % 
Sur une échelle de 1 à 5, à quel point était-ce pour vous un choix de travailler avec cette 
clientèle ? 1 étant totalement un choix et 5 étant totalement une obligation 
1 2 3     4 5 S/O     
e) Une problématique non reliée à un traumatisme:  ________ %
(Le total de chacune des catégories devrait égaler 100%) 
15. Au cours de votre vie, avez-vous vous-même subi directement un événement
traumatique (tel qu’énoncés à la question 12)? 
 Oui 
 Non 
 Je préfère ne pas répondre 
16. Si oui, de quelle nature ? ______________________
 Je préfère ne pas répondre 






 Autre : _______________________ 
18. Avez-vous déjà suivi une formation spécifique sur le traitement du trouble de stress
post-traumatique ? (ex : formation en privé, formation universitaire) 
 Oui 
 Non 
19. Si oui, de quelle formation s’agissait-il ? _____________________
20. Si oui, de quelle durée (approximativement, en heures) ? 
_______________________ 
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Appendice B 
Textes d’annonce pour le recrutement des participants
RECHERCHÉS : Psychologues avec clientèle ayant subi un traumatisme 
Bonjour! 
Nous conduisons présentement une étude en ligne visant à explorer l’impact du travail 
psychothérapeutique auprès de personnes ayant vécu une expérience traumatique chez 
les psychologues québécois. 
QUI PEUT PARTICIPER : Des membres de l’Ordre des psychologues du Québec, 
pratiquant au privé ou au public dans un contexte clinique individuel auprès d’adultes. 
Vous devez avoir travaillé, au cours de la dernière année, avec une clientèle qui consulte 
en lien avec un traumatisme subi (abus,  violence,  maladie,  accident, guerre, 
catastrophe naturelle, etc.). Il n’est pas nécessaire que votre clientèle soit constituée 
exclusivement de personnes ayant subi un traumatisme. 
Remplir les questionnaires demandera un maximum de 20 à 30 minutes de votre temps. 
Pour participer, rendez-vous au https://www.surveymonkey.com/s/etude_psychologue 
et une page de présentation vous informera au sujet des objectifs et de la tâche.  
Pour toute question, contactez : 
Mylène Robert, B.Sc., D.Ps. (c) 
Université de Sherbrooke 
Une étude dirigée par Maryse Benoit, Ph.D., département de psychologie, Université de 
Sherbrooke 
Appendice C 
Modifications apportées aux catégories-type de Stamm (2010) 
Modifications apportées aux catégories-type de Stamm (2010) 
Catégorie 1. La catégorie originale proposée par Stamm était composée de participants 
n’ayant pas de résultat haut à l’épuisement professionnel ou à l’état de  stress 
traumatique secondaire, en plus d’être dans la catégorie haut en ce qui a trait à leur 
satisfaction de compassion. Nous avons ajouté la catégorie moyen en ce qui a trait à la 
satisfaction de compassion dans notre propre catégorie, car nous considérions qu’un 
niveau de satisfaction de compassion autour de la moyenne combiné à un bas niveau 
d’épuisement professionnel et d’état de stress traumatique constituait également un 
résultat positif. 
Catégorie 2. Cette catégorie est identique à celle proposée par Stamm. 
Catégorie 3. La catégorie originale proposée par Stamm était composée de participants 
ayant un résultat haut à l’état de  stress traumatique secondaire, en plus d’être dans la 
catégorie basse en ce qui a trait à l’épuisement professionnel et à la satisfaction de 
compassion. Nous avons ajouté des niveaux sur l’échelle d’épuisement professionnel 
(moyen) et de satisfaction de compassion (moyen et haut), puisque cette catégorie-type 
visait principalement les résultats hauts à l’état de stress traumatique secondaire. 
Catégorie 4. La quatrième catégorie a été créée en analysant les résultats des 
participants à cette recherche. Il a été remarqué que quelques participants, bien que 
161 
n’ayant pas de symptomatologie haute en ce qui a trait à l’épuisement professionnel ou à 
l’état de stress traumatique secondaire, rapportaient une satisfaction de compassion dans 
la catégorie basse. Cette catégorie n’existe pas dans celles proposées par Stamm. Elle a 
été créée parce que nous avions obtenu des réponses suivant cette organisation 
particulière et nous nous sommes interrogés sur les caractéristiques de ces participants. 
Elle remplace une autre catégorie très spécifique concernant un type de réponse propre 
aux travailleurs qui travaillent en zone de guerre. Comme nous n’avions pas obtenu ce 
type de réponses dans nos participants, cette catégorie a donc été écartée et remplacée 
par celle décrite dans les lignes précédentes. 
Catégorie 5. Cette catégorie est presque identique à celle proposée par Stamm, à 
l’exception que nous avons rajouté la catégorie moyen à la satisfaction de compassion. Il 
a été considéré que l’aspect important des participants les plus en détresse était que 
ceux-ci cotaient haut sur les échelles d’épuisement professionnel et d’état de stress 
traumatique secondaire; nous pouvions donc tolérer certains participants avec une 
satisfaction de compassion dans la catégorie moyenne. 
